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This is the heart of resilience —the ability of a person
to understand their story in such a way that it creates

opportunity rather than limits it.

H. FITZHARDINGE, 2008, p. 61.
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1. INTRODUCCIO
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Els infants i el seu benestar son I’objectiu principal de la nostra recerca. Tot i
que la investigacid en postadopcidé va en augment (Mugica, Loizaga, 2010), segueix
havent-hi una mancanca en la investigacid a I’entorn del procés d’adaptacio dels infants
a les seves families adoptives que posi la mirada en aspectes relacionals i emocionals
d’aquesta adaptacid i no tant en qiiestions psicopatologiques o normatives. Cal seguir
avancant en recerques que tinguin en compte la historia prévia tan dels fills adoptius
com dels pares adoptants, prenent en consideracid les viveéncies traumatiques viscudes
pel nen préviament a I’adopci6 aixi, com les dels pares adoptius que en molts casos han
hagut de renunciar a la via bioldgica per a poder esdevenir pares i mares. Es doncs
fonamental centrar els nostres esfor¢os en acompanyar professionalment a aquest
sistema familiar que inicia una nova etapa del procés adoptiu, la construccié d’una
familia. Cal sortir de la mirada patologica de les caracteristiques dels nens adoptats quan
arriben, i interessar-se més per la familia adoptiva en el seu conjunt. Com afirmen
Palacios i1 Brodzinsky (2005) citat pel mateix Palacios (2007), aquest Gltim insisteix en
queé s’ha de donar prioritat a tot el sistema familiar, no només atendre els infants
adoptats sind que també als pares adoptius i les seves necessitats. Cuidar la familia, és
doncs, un requeriment a tenir en compte per a tots els serveis de Postadopcio.

Tot i les pentries viscudes, les persones estem condicionades perd no
determinades. Es a dir, sense oblidar-nos del passat, no volem centrar-nos en allo viscut
o en el que no funciona sino en allo que va bé i1 funciona. Hi ha doncs una necessitat de
fer un canvi de perspectiva cap a una visido més positiva on volem que es centri la nostra
tasca professional; es tracta, doncs, d’emprar un llenguatge que no es centri en els
deficits sind en les potencialitats, per tal de promoure la resiliéncia i aconseguir el
benestar. Es per aixd que parlem de la resiliéncia, la qual Vanistendael (1997) definia
com la capacitat d’un individu o d’un sistema social de viure bé i desenvolupar-se
positivament i d’una manera socialment acceptable, a pesar de condicions de vida
dificils (Kalawski i Haz, 2003).

La historia de la infancia no ha estat gens facil en el transcurs dels segles, els
infants han estat i son les victimes principals de tots els desastres: guerres, fam, époques
de crisi... El tractament que se’ls ha donat ha anat canviant al llarg de tota la nostra
historia. Fins al segle IV encara hi havia un alt index d’infanticidi, el qual poc després
es va substituir per ’abandonament fins al segle XIII, Perd no va ser fins al periode
compres entre el segle XIV i segle XVII que s’emfatitza la vida afectiva entre pares i

fills, tot 1 que encara es justificava la necessitat d’utilitzar el castig com a Unica via per
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modelar i redrecar els fills. A partir del segle XVIII, segle en el qual neix la Pediatria, es
considera I’existéncia de I’empatia dels pares envers els fills, i poc després, del segle
XIX fins a mitjans del segle XX, sorgeix una prioritat generalitzada, tan pels pares com
per a ’Estat d’educar els fills més que no pas dominar, i llavors es parla de socialitzacid
d’aquests. De totes maneres no és fins a mitjans del segle XX que es considera cabdal
que els pares dediquin temps als fills, especialment durant els sis primers anys de vida.
Es considera un gran canvi en la qualitat de vida familiar on el joc es converteix en una
activitat important tan pel nen com per la relaciéo amb els altres.

A la ciutat de Barcelona, les primeres institucions on anaven tots aquells nens
abandonats o orfes van aparcixer als voltants del segle XIX, com la Casa de la
Maternitat i Exposits o 1’Asil del Parc, al 1886. Tanmateix, ja al segle XX, es crea les
Llars Mundet, que va ser inaugurada al 1957, on anaven avis i nens. Tot i ser un referent
de modernitat en les infraestructures de les quals es disposava, deixaven molt que
desitjar pel que fa al tracte que rebien els que hi vivien, segons expliquen testimonis que
van ser nens de les Llars Mundet. Segons Pinilla (2011, p. 26) “els pares del passat no
estan mancats d’amor cap als seus fills, pero els falta la maduresa emocional necessaria
per veure el fill com a persona”. Actualment, i independentment de la classe social o
nivell socioecondomic, sabem que en molts entorns familiars cal poder educar als pares
en tenir cura de la part emocional dels seus fills, cabdal pel desenvolupament de I’infant
com a persona. D’altra banda, en entorns més desfavorits s’incloura I’educacio, a més
d’aquesta part emocional, de certes cures parentals o estils de parentalitat bentractants
(Barudy, 2005); també ens qiiestionarem com potenciar les caracteristiques resilients
dels infants en aquests grups de risc, com la poblacié adoptiva per exemple, que és la
base de la recerca que ens ocupa.

Considerem que el canvi de percepcidé del valor dels infants i les seves
necessitats, aixi com 1’augment de I’interés de les institucions envers aquests, obre un
cami a I’intent de millorar a poc a poc les mesures de proteccid a la infancia. Podem
considerar que al segle XXI hi ha unanimitat en percebre la infancia com el periode de
més vulnerabilitat i, al mateix temps, on és més necessari disposar de nombrosos
recursos d’intervencid i proteccidé que comportaran beneficis en el si de la societat
futura. Caldria, pero, fer una diferenciacié entre la percepcid de la necessitat i la millora
de la intervenci6 en si mateixa. Es a dir, fer un salt del coneixement de les mancances a
I’aplicacid de recursos en pro dels infants, aplicant les mesures necessaries de proteccio.

Al mateix temps, volem trencar amb el fet que la investigaci6 sobre adopcio i la practica
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professional en aquest ambit vagin en paral-lel i sense interaccio (Palacios i Brodzinsky,
2010), i tenim com a objectiu final que els resultats extrets de la nostra recerca siguin
les eines que emprarem en la practica clinica. Els professionals de la psicologia, com
d’altres camps que intervenen amb infants i el seu benestar, ens trobem amb moltes
situacions frapants en les quals costa prioritzar el benestar del nen/a i la seva proteccid
enfront d’altres interessos familiars o socials. Per als menors de families en situaci6 de
risc social I’adopcid pot ser un factor protector en si mateix, fet que pot originar la
potenciaci6 de les seves capacitats resilients.

La resiliéncia ha estat un terme novador que va emergir a I’any 2000, apareixent
com a concepte clau en moltes investigacions posteriors de diferents camps i
especialitats. Cal dir, perd, que en els inicis de la nostra recerca, no va ser tasca facil
trobar articles i/o llibres que parlessin sobre resiliéncia infantil de manera monografica.
Quan semblava un tema gairebé inaccessible vam tenir el privilegi de visitar la
biblioteca de la Universitat de Stanford, a California (EUA), on vam trobar el llibre
Resilience in Children (Lester, Masten i McEwen, 2006), una compilaci6 d’articles
d’autors destacats com Rutter, Masten i Obradovic, Wachs i Greenberg entre d’altres. A
partir d’aqui vam poder con¢ixer nous camins de recerca per aprofundir en aquesta
tematica tant decisiva de la resiliéncia en els infants.

Si ens remuntem als inicis, els precursors en I’estudi de la resiliéncia van ser
Guédeney i Cyrulnik (1998) com també Grotberg (1999), tot publicant els primers
articles que tenien la resiliencia com a tema principal. Aquest terme s’ha utilitzat en
moltes arees a més de la psicologia, com poden ser 1’antropologia, la sociologia, la
pedagogia, i fins i tot en d’altres especialitats menys relacionades amb el nostre camp
d’estudi com la historia o I’enginyeria. Ha passat a ser un concepte pluridisciplinari.
Aixi doncs, podem dir que la natura de la resiliencia és complexa, i multidimensional, ja
que implica factors individuals, familiars i socioculturals. Aquests factors, poden
esdevenir factors protectors o factors de risc, segons si s6n positius per a la persona o
modifiquen la seva resposta en un sentit més adaptatiu que anteriorment, o si, al
contrari, son perjudicials per a I’individu o disminueixen les probabilitats d’éxit davant
d’una situacié d’estres o perill. Els factors protectors influeixen en les respostes de les
persones en situacié de perill, generant un increment de les possibilitats de sortir-ne
amb ¢xit (Lamas, 2000).

De la mateixa manera, la nostra recerca compren diverses vessants psicologiques

epistemologicament constructivistes, incorporant les aportacions que ens fan

15



principalment des de la vessant sistémica com des de la psicologia positiva, destacant la
resiliéncia infantil com a factor clau per a la intervencid psicoterapéutica en infants que
hagin viscut algun fet traumatic. En aquest sentit, un element que tenen en comu tots els
infants adoptats és el fet que han patit com a minim un trauma, el de I’abandonament, i
moltes pérdues ja que, tal i com Brodzinsky (2007) descriu, I’adopcié implica diferents
perdues per I’infant adoptat. Dins d’aquestes pérdues podem destacar la perdua dels
pares i germans biologics, com també parents, perdua genealogica, d’amics, de cultura
d’origen, pérdua subjectiva d’estatus (son diferents a la resta de la majoria de persones
amb les que es relacionen), i segons si la raca és diferent, també perden privacitat.
Aquestes pérdues son, en moltes histories d’adopcid, I’inici d’una llista
d’esdeveniments que posen en perill el benestar fisic i psiquic del nen. Tot i que cal dir
que no sempre soOn histories de greus traumes les que acudeixen a terapia, si que existeix
un patiment pel fet adoptiu que diferencia les demandes de les families adoptives de les
demandes cliniques d’altres families biologiques.

Aixi doncs, el nostre estudi neix de la necessitat de disposar d’eines que puguin
avaluar les caracteristiques emocionals dels infants per tal de con¢ixer com esta el nen o
la nena just a I’inici de la intervenci6 clinica com també com va evolucionant al llarg
d’aquesta. Concretament ens vam centrar en la recerca d’eines d’avaluaci6 de la
resiliéncia infantil, fins a trobar [’Inventario de los Factores Personales de la
Resiliencia (Salgado, 2005), que €s en el qual ens hem basat per a construir el nostre
Inventario de Resiliencia Infantil (IRT). Ambdos es poden administrar a nens a partir de
7-8 anys, edat en la que I’infant entra en 1’estadi d’operacions concretes, on s’inicia el
pensament logic de I’infant (Piaget, 1954) i per tant és un periode en el qual els nens
adoptats comencen a entendre les connexions biologiques i no biologiques que tenen
amb dues families, la biologica i la adoptiva. Veuen que la majoria de families s6n un
grup de persones biologicament relacionades i descobreixen el significat de 1’adopcio, i
aixo els repercuteix amb un augment de la inquietud per la peérdua (Brodzinsky, 2007).
A més comencen a congixer-se més a ells mateixos 1 inicien la construccié de la propia
identitat, fonamental en 1’evolucid de totes les persones i aspecte sobre el qual els
infants adoptats sovint necessitaran ajuda de la familia i, en moltes ocasions, de
professionals. Per tant és aquesta edat, 7-8 anys, el periode més adient per a comengar a
avaluar la resiliéncia dels infants adoptats. El inventari s’administra fins I’edat de 12-13

anys on els infants passen a I’ estadi que Piaget (1954) anomena d’operacions formals
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que dura fins 1’adultesa i és la darrera etapa del desenvolupament cognitiu segons aquest
autor.

L’objectiu d’aconseguir un test que avalués la resiliéncia i validar-lo és la part
més important de la nostra investigacio i ve justificat per la necessitat d’ajudar a tots els
infants adoptats a poder viure amb cert benestar, tot i haver patit diversos fets
traumatics, com també afavorir el seu procés d’adaptacid i vinculaci6 afectiva amb la
seva familia. Tot i aixi volem fer constar que I’Inventari no és Ginicament per a infants
adoptats, sin6 que esta dirigit a tots aquells nens i nenes que pateixen o han patit algun
fet traumatic, com la peérdua d’un ésser estimat, o que presenten necessitats educatives
especials i/o alguna malaltia greu i, especialment, aquells infants que viuen en entorns
socials marginals. L’instrument per mesurar la resiliéncia ens permetria tenir una guia
inicial per adequar la nostra intervenci6 psicoterapéutica. Es a dir, disposar d’un punt de
partida per poder congixer el grau de resiliéncia dels infants, identificant els punts forts i
febles de les diferents categories que la composen: autoestima, autonomia, empatia,
humor 1 creativitat, i aixi poder intervenir en els que manquen; aixo ens permetra iniciar
una intervencid clinica més acurada i especifica per a cada infant. Aquesta intervencid
ve acompanyada del treball en paral-lel amb la familia com a eix fonamental per a
potenciar la resiliéncia dels infants.

Considerem doncs la resiliéncia com un ingredient determinant per aconseguir
una adaptaci6 plena de I’infant a la familia adoptiva, ja que ajuda a gestionar i superar
els traumes viscuts. Al mateix temps, un cop validat /’Inventario de Resiliencia Infantil
en poblacio espanyola, que és el nostre primer objectiu, aquest passara a ser una eina
molt important per tal d’avaluar I’efectivitat del tractament psicoterapéutic, ja que ens
permetra analitzar si s’ha incrementat el grau de resiliéncia del nen/a, sabent de quin
grau partim 1 fins a on arribem després del tractament. Un segon objectiu és avaluar la
variable resiliencia dins una mostra general analitzant les categories que la formen i
dades sociodemografiques que hi influencien, i ho compararem amb una mostra reduida
d’adoptats. En definitiva, treballem amb la fita de millorar el benestar de I’infant i la
seva familia adoptiva.

Al llarg d’aquest treball justificarem la importancia del paper de la resiliencia
especialment en el camp de 1’adopcid, on fara un paper fonamental de prevencio, tant
per la salut mental dels infants com per una millor adaptaci6é d’aquests a la seva familia.

Per arribar a aquest fi, el treball s’ha estructurat en 3 parts ben diferenciades 1

alhora complementaries entre si. La primera part fa referéncia als fonaments teorics i
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s’ha dividit en cinc capitols, la segona part descriu el marc empiric el qual consta de 3
capitols, 1 la tercera part, esta formada per la discussi6 dels resultats, les conclusions i
propostes de futur.

Pel que fa a la primera part, que s’inicia en el capitol 2, es fa una descripcid de
tot allo que és 1’adopcio, i el que és més destacat en relacido a aquesta, des d’una
perspectiva bio-psicosocial; aixi doncs, parlem des de la parentalitat i aferrament en
adopcid, fins la construccid de la identitat i la comunicaci6 dels origens en els infants
adoptats 1 les seves families. A continuacio, en el capitol 3, es fa una dissertacio a
I’entorn de la resiliéncia, des de la seva conceptualitzacid, on definim el terme, fins a
establir els fonaments de la resiliéncia i la seva estructura. Concretem els components
més destacats de la resiliéncia i finalment tanquem el punt amb un subapartat que es
centra en la resiliéncia infantil. Seguidament, en el capitol 4 realitzem una revisi6 dels
instruments d’avaluacid especifics de la resiliéncia existents en 1’actualitat, destacant
aquells que tenen més rellevancia en recerca. Aquest darrer capitol s’inicia amb un breu
resum historic seguit per 1’explicacié dels diferents tests o inventaris existents, primer
els destinats a adults 1 adolescents 1 després els que van destinats a infants com ¢és el cas
del nostre inventari. A continuacid, en el capitol 5 pretenem aprofundir en la relaci6
entre resiliéncia 1 adopcio, fent un recull d’investigacions i reflexions teoriques que
estableixen un lligam entre ambdods conceptes, ja que son la base de la nostra
investigacio. I, finalment, per tancar els fonaments teorics, en el capitol 6 ens atrevim a
proposar un model d’intervencié en postadopcid per al foment de la resiliéncia. Aquest
capitol té com a objectiu poder utilitzar els coneixement teorics necessaris per a la
practica clinica, emprant I’'IRI, Inventario de Resiliencia Infantil com a eina d’analisi de
I’efectivitat del tractament, avaluant la resiliéncia de I’infant abans de la intervencio,
durant aquesta i un cop s’hagi finalitzat. Es a dir, es porta a terme una proposta
d’intervencid en adopcid a través de la resiliéncia des d’una vessant integradora seguint
el model de Walsh (2004) i relacionant-ho amb altres autors (Barudy i Dantagnan,
2005; Cyrulnik, 2009; Delage, 2010). Aquesta part té la intencié d’apropar la teoria i la
practica com a manera de treballar en adopcid (Palacios, 2010), que €s un objectiu
destacat de la nostra investigacio.

Finalment, en la segona part de la tesi, com ja hem explicat anteriorment, ens
centrem en el marc empiric de la nostra investigaci6 format per tres punts ben
diferenciats. En el capitol 7 s’explica el plantejament de la recerca, amb els

corresponents objectius 1 hipotesis que es pretenen demostrar. Tot seguit, en el capitol 8
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concretem el disseny, la descripcidé de la mostra emprada, I’instrument utilitzat i el
procediment que vam seguir. Posteriorment, en el capitol 9, es desglossen els resultats
que es van obtenir a través de 1’analisi de les dades obtingudes; es pretenen explicar les
caracteristiques observables en la investigacio, tant pel que fa a la validacido de
I’ Inventario de Resiliencia Infantil (IR1) com al comportament de la variable resiliéncia
i les seves dimensions en la poblacio infantil general aixi com en la poblaci6é adoptiva
en particular. Finalment en la darrera part, en el capitol 10 i 11 realitzem la discussio i
les conclusions a partir dels resultats obtinguts.

A mode de sintesis, podem dir que el nostre estudi consta de dos objectius

principals:

* Validar I’Inventari de Resiliéncia Infantil (IRI) en poblacié espanyola.
* Analitzar la resiliéncia dels infants mitjangant I’aplicacié de I’Inventari de

Resiliéncia Infantil (IRI), tant en poblacié biologica com adoptiva.
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Part I. FONAMENTS TEORICS
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2. ADOPCIO
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2.1. L’Adopcio: una perspectiva bio-psicosocial

L’Adopci6 és una realitat palpable, a Catalunya i a la resta de I’Estat, des de
1992 fins 2005, periode durant el qual es produeix un increment molt pronunciat de les
adopcions internacionals. Pero havia estat després de la Primera Guerra Mundial (1914-
18) 1, especialment, de la Segona Guerra Mundial (1939-45) quan es va modificar
I’actitud davant del concepte d’adopcid, evolucionant de ser una simple resposta a una
necessitat cap al terme adopcié com un dret que tenien els menors sense familia.
Després de les guerres molts nens van quedar orfes 1 van aparéixer els primers orfenats;
va ser llavors quan es van comengar a veure els inconvenients que tenien els infants
institucionalitzats, és a dir, els efectes nocius de la privacié de les cures parentals en el
desenvolupament de I’infant (Santamaria i Loizaga, 2010).

Diversos autors han definit el concepte d’adopcié perd destaquem la
desenvolupada per Castro (2008): “es un balance resultante entre una historia de
pérdidas (de origenes, de vinculos afectivos, de referentes de identidad...) y una
historia de ganancias (nuevas relaciones, nuevos vinculos, nuevas oportunidades...) a
partir del cual el nifio/a adoptado/a pondra en construccion su identidad personal” (p.
25). Es un resum molt explicit dels punts més importants per a tenir en compte en
adopcio, 1 Palacios (2007) afegeix que “la experiencia de pérdidas es particularmente
importante en la historia de los adoptados. Al fin y al cabo, la adopcion es el camino
por el que se gana una nueva familia después de haber perdido, por las razones que
sean, la familia de origen” (p. 190). La descripcié que en fan del que realment implica
I’adopcid és molt clara i significativa, en el sentit, que és un procés de consciéncia
important en 1’evolucid psiquica de I’infant i a la qual tots hi arriben en algun moment;
pero, al mateix temps, cal poder pensar-ho i verbalitzar-ho per a deixar-se ajudar.

El mateix Palacios (2007) descriu 7 ambits per a tenir en compte en intervencio
en post-adopcio: la salut, problemes de desenvolupament, de conducta, 1’aferrament, les
perdues, la comunicacidé sobre adopcid i1 recerca dels origens. El seu equip de la
Universitat de Sevilla, al 2005, van estudiar una mostra de 289 nens i1 nenes d’adopcid
internacional, dels quals el 30% presentaven malalties rellevants (raquitisme,
malnutricid, respiratories, otorinolaringologiques, digestives, infeccioses o congenites)
i, per altra banda, trobaven que el 44% estaven molt endarrerits en el seu

desenvolupament psicoldgic. Perd, amb la diferéncia que els retards fisics la majoria es
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recuperaven en 2 anys i els que presentaven un retard psicologic greu de 16 mesos
podien recuperar només 7 d’aquests mesos, sempre i quan fos en els tres primers anys
després de 1’adopcid. En relacié a aixo, trobem un estudi de cas Unic de Masten i
O’Connor (1989) i un retrat de resiliéncia en infants adoptats, que és el cas de la Sara,
una nena en risc de patir esquizofrénia ja que als 15 mesos perd els seus pares de cop, i
el seu desenvolupament fisic i psiquic s’estanca. Als 30 mesos d’edat, després d’un
periode d’hospitalitzacio, és adoptada per una familia molt afectiva i unida, és llavors
quan es veu l’efecte reparador de la familia perqué ¢és quan incrementa
considerablement en pes i talla (Masten i Obradovic, p. 18, 2006). A més de tenir
problemes en el creixement, Marzal (2008) afegeix que els nens provinents d’adopcid
internacional son nens que poden patir problemes de salut que no son els habituals de la
societat que els adopta: deficiéncies sensorials i psicomotrius, retards maduratius i
evolutius per manca d’estimulaci6 i1 afecte, a causa del periode d’institucionalitzacio
més o menys perllongat. La majoria de nens procedents d’adopcid internacional tenen
una adaptaci6é semblant, tot i que tenen una major tendéncia a desenvolupar problemes
de comportament, hiperactivitat, baixa autoestima i dificultats académiques (Berastegui,
2005). Green et al. (2008), va comparar infants adoptats internacionalment d’Irlanda
amb el seu grup d’iguals, i les diferéncies que va trobar també es centraven en el
comportament, aixi doncs, corroboren els estudis anteriorment comentats. Concretament
els adoptats internacionalment presentaven més problemes d’hiperactivitat, eren més
indiferenciats en la relaciéo amb els altres, presentaven hipersensibilitat al so, com també
evitaven el contacte ocular; aquestes caracteristiques afirmava que eren conseqiiéncia
dels inicis de la seva vida, que havien estat institucionalitzats.

Cal destacar els estudis d’Abrines et al. (2012) sobre adopcid internacional, on
analitzaven si hi havia diferéncies entre les caracteristiques dels nens procedents de
diferents paisos. En els seus resultats van trobar diferéncies significatives segons el pais
d’origen, destacant el fet que els nens procedents de 1’Est d’Europa pateixen més
hiperactivitat, impulsivitat i desatencié comparats amb els que provenen d’altres paisos
d’adopcid internacional. Aquestes caracteristiques descrites afecten a nivell familiar
comprometent [’adaptaci6 de D’infant en el nou entorn, concretament dificulta
I’establiment d’un vincle afectiu positiu amb els seus pares adoptius, com el que
resultaria de I’aferrament segur.

Aquestes caracteristiques comunes d’una part de la poblacié adoptiva han estat

analitzades per diversos autors, amb 1’objectiu de poder esbrinar qué les provoca, tot i
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que poden ser causes molt diverses. Si citem el treball de Marta Reinoso (2012a, 2012b,
2013), troben que els nivells d’ajust personal i social en els nens adoptats estan
moderats per la manera en qué afronten els esdeveniments estressants que succeeixen en
les seves vides (Brodzinsky, 1990; Smith i Brodzinsky, 1994, 2002). L’evidéncia empirica
disponible fins la data, no obstant, es circumscriu a determinats fets especifics de
I’experiéncia adoptiva, com és la peérdua dels pares biologics, en el cas concret de
I’adopcid nacional. Si bé el fenomen basic de 1’adopcio és el mateix per 1’adopciod
nacional que per la internacional, aquesta darrera presenta una serie de caracteristiques
diferenciadores (relacionades principalment amb les experiéncies prévies en el pais
d’origen aixi com amb les diferéncies étniques, culturals i lingiiistiques que es
presenten) que poden influenciar en el procés d’adaptacio i han de ser contemplades.
Per aquest motiu, és primordial con¢ixer com s’enfronten als estressors, relacionats o no
amb D’adopcid, els nens procedents d’adopcié internacional. Pel que fa a 1’adopcid
nacional, també s’ha de tenir en compte la historia prévia del nen, a pesar de no haver-hi
tants canvis de context com en la internacional.

En diferents estudis trobem la comparaci6 entre adopcié nacional i internacional.
Juffer 1 Van Ijzendooorm (2005), juntament amb ’equip d’Adoption Meta-analysis
Project (Adoption MAP) de la Universitat de Leiden (Paisos Baixos) destaquen en els
seus resultats, on comparen les dues poblacions adoptives, I’existéncia de major nivell
de conductes externalitzants i internalitzants en els infants d’adopcid nacional que en els
d’internacional, tot i que, quan aquests ultims havien patit una deprivacié extrema
augmentaven més les conductes externalitzants (Grotevant, 2013).

En relacio a aix0, cal comentar els estudis realitzats per Juffer i Van Ijzendoorm
(2007), que destaquen diferéncies significatives entre adopcio nacional i internacional
pel que fa a problemes de conducta i problemes mentals, sent inferiors en la
internacional. No destaquen, pero, diferéncies pel que fa al desenvolupament cognitiu,
autoestima i vincle o aferrament. Al mateix temps, es troba que son més altes les
conductes externalitzants, internalitzants i problemes d’atenci6 dels infants adoptats que
han patit una institucionalitzacié que no pas els no institucionalitzats o que no sén
adoptats.

Per altra banda, seguint amb les diferéncies entre els dos tipus d’adopcid, tant en
I’adopcid internacional com la nacional cal fer molts tramits a nivell burocratic, pero la
nacional comporta un major risc en 1’ambit judicial, ja que les families adoptives primer

han de ser families acollidores durant uns anys abans de poder gaudir d’una adopcid

27



plena, el que suposa un cumul de situacions extres: molts judicis, portar encara els
cognoms de la familia adoptiva, sensacio d’estar en una fase de pas quan ja voldrien que
fos definitiu, fets que suposen un augment d’angoixa i estrés tant pels pares adoptius
com pels nens adoptats (Maiz, 2010).

L’adopcio és doncs, un inici d’'una nova familia molt desitjat i esperat perd amb
uns condicionants que hi son tot i que no sempre se’n parla. Pocs autors ho expliquen
perd és una realitat on els pares adoptius saben que hi ha uns pares anteriors a ells, com
a minim una mare biologica, la qual sempre sera present en la historia dels seus fills.
Friedlander (2003) per descriure aquest fet I’anomena la triada, que consisteix en el
triangle format entre pares biologics, pares adoptius i els infants adoptats. Aquesta
triada influencia sempre en la variabilitat de I’experiéncia dels infants i les seves
families adoptives, que segons 1’autor €s una de les tres caracteristiques més importants
a tenir en compte en intervencié en adopcid, juntament amb la resiliéncia i el context
social. Ja que explica que tot i que els pares adoptius siguin els millors per aquell nen o
nena, i fins i tot, tinguin una estabilitat molt gran com a parella, hauran d’entomar
situacions d’explosié emocional, rabia, descontrol com a conseqiiéncia de [’estrés
posttraumatic viscut i, a més, un trastorn de I’aferrament reactiu, més conegut per la
teoria com reactive attachment disorder. Aquest trastorn que molts infants presenten és
degut a que no han pogut establir vincles saludables amb els pares o cuidadors com a
conseqiiencia de les mancances de cures afectives 1 necessitats basiques als inicis de la
seva vida. Aquestes caracteristiques que molts nens i nenes adoptats/des presenten,
moltes vegades son els factors estressants que desestabilitzen la familia adoptiva i, per

aixo, cal analitzar acuradament el paper de la parentalitat i I’aferrament.

2.1.1. Parentalitat i aferrament

La Resiliéncia és una capacitat important a tenir present en adopcid, no només
per l’infant adoptat sind també per la familia, que considerem fonamental per a
fomentar un vincle segur dels nens amb els seus pares adoptius i contribuir a millorar
I’adaptaci6 d’aquests infants a la seva familia en un periode més curt de temps.
L’adopcid internacional acostuma a tenir un periode inicial considerat com una situacio

transitoria que genera la necessitat de la cooperacid dels diferents membres de la familia
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lligat a una bona comunicacid per tal de resoldre les dificultats que vagin esdevenint
(Ungar, 2004; Walsh, 2003 citat per Buchanan, 2008). Segons Buchanan (2008), poc a
poc, creix la investigacio a 1’entorn de la resiliéncia familiar, tot i que és escassa la
recerca de I’'impacte d’aquesta en 1’adaptacié dels infants a les seves families. A més
podem afirmar, que practicament no hi ha estudis que utilitzin una escala especifica de
resiliéncia infantil i/o familiar.

La familia té un paper destacat en el foment de la resiliéncia, de tal manera, que
contribueix al desenvolupament satisfactori de les persones que la desenvolupen després
d’haver patit un fet traumatic. Al mateix temps, I’estil de parentalitat és determinant per
potenciar la capacitat resilient dels infants, fomentant el seu desenvolupament maxim
com a persona. Aixi doncs, qué succeeix amb els infants adoptats, tenint en compte que
la major part d’ells els hi ha mancat a I’inici de la seva vida les cures d’una parentalitat
satisfactoria o bentractant (Barudy, 2005)? Amb una historia de vida, sovint traumatica,
els nens arriben a ser adoptats sent I’inic moment en qué comencen a tenir exclussivitat
d’uns pares després d’haver estat abandonats. Aquestes noves figures parentals hauran
d’ajudar a reconstruir en aquests infants la continuacido d’una historia de vida més
positiva que pugui mitigar els efectes del passat. En relacié a la parentalitat adoptiva

destaquem I’apreciaci6 que en fan Corbella i Gomez (2010), afegint que:

“En este sentido, los cuidadores ejercen una funcion mediadora entre el nifio y
el entorno. Segun el protagonismo del nifio en la interaccion con su entorno y la
mediacion recibida se propiciara a) un equilibrio entre diferentes
posicionamientos de adaptacion o se potenciarda b) un posicionamiento de
adaptacion pasivo del nifio al entorno o c) un posicionamiento de adaptacion

activo.” (p. 53)

A més, afegeixen que en el cas dels infants adoptats, que anteriorment han estat
institucionalitzats, presenten un posicionament d’adaptacid passiu; els pares adoptius
son els que han d’ajudar al seu fill a descobrir els nous posicionaments de com
relacionar-se i adaptar-se per tal de propiciar la confianca personal i en els altres,
fonamental per a poder sentir-se un membre de la familia i poder demanar ajuda quan
calgui.

Veiem doncs la importancia de la parentalitat en adopcio, tot i que, fins al
moment, s’ha minimitzat I’estudi de 1’efecte de la parentalitat en les capacitats resilients

dels infants adoptats. Aixi doncs podem dir, que 1’aband6 en si mateix és un factor de
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risc 1 I’adopci6 seria el factor protector per a ’infant, sempre i quan s’aconsegueixi
establir un aferrament segur entre pares i fills. Per aixo, relacionem aquests dos termes
que son fonamentals en adopcio ja que determinen 1’adaptacié d’aquests infants dins la
seva nova familia adoptiva i generen moltes demandes en els serveis postadoptius.

El concepte de parentalitat fa referéncia a tot allo que els pares i mares fan per
cuidar 1 educar els seus fills, alhora que promouen la socialitzacié d’aquests. La
parentalitat no depén de la composicio familiar sin6 que esta relacionat amb les actituds
i la forma d’interaccionar en les relacions paterno/materno-filials (Sallés i Ger, 2011).

Les mateixes autores destaquen la parentalitat social i el que influencia en ella,
seguint les idees de Barudy i Dantagnan (2010), expliquen que per a exercir una
parentalitat competent cal, a més de cobrir les necessitats nutritives, d’afecte i de cures,
cobrir les necessitats educatives, les necessitats socialitzadores, les necessitats de
proteccid com també les de promoure la resiliencia, la qual destacarem al llarg del
nostre treball.

Cada cop és més comu que les diferents investigacions a I’entorn de 1’adopci6
relacionen 1’estil d’aferrament amb I’adaptacio dels infants adoptats a la seva familia
adoptiva com I’article de Mundaca, Gallardo i Angulo (2000), que en els seus resultats
van concloure que 1’estil de vincle segur €s el que s’hauria d’assolir per tal d’afavorir
una millor adaptacié de l’infant adoptat. Perd per entendre-ho cal especificar que
parteixen de la Teoria d’aferrament de Bowlby (1907-1990), metge i psicoanalista
anglés, que fou pioner en descriure la relacié d’aferrament amb els pares o primers
cuidadors como una “base segura” des d’on explorar el mon. Mary Ainsworth (1913-
1999), psicologa e investigadora estatunidenca, va ser deixeble de Bowlby i va
investigar sobre la seva Teoria de 1’aferrament. Va descriure tres estils d’aferrament ben
diferenciats: el segur, I’insegur evitatiu i 1’ansiés-ambivalent i va desenvolupar un
metode per avaluar-lo que va denominar “la situacié estranya”. Main i Solomon (1986)
van descriure el quart estil d’aferrament: 1’insegur desorganitzat. Segons Mundaca,
Gallardo 1 Angulo (2000), I’aferrament segur és el desitjat per afavorir 1’adaptacié de
I’infant, el descriuen com el nen/a que confia en els seus pares, els quals son
accessibles, sensibles a les senyals de I’infant i col-laboren en les situacions adverses, el
que contribueix a que el seu fill sigui un nen segur. D’altra banda, el contrari de
I’aferrament segur esta 1’insegur, aquest es divideix en tres tipus ben diferenciats:
I’insegur evitatiu, I’ansiés ambivalent i 1’insegur desorganitzat. El primer, 1’insegur

evitatiu, seria el mecanisme de proteccid que fa I’infant i que consisteix en evitar o
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inhibir les conductes que busquen la proximitat amb les figures parentals. Aquest
sorgeix arrel de qué les respostes de la mare no satisfan les necessitats del bebe, sind
que li produeixen angoixa i malestar. Els fills amb aquest aferrament no acaben de
confiar en els pares, 1 correspondria a el 15-23% de poblacié victima de maltractes. El
segon ’ansi6s ambivalent és aquell que es caracteritza per tenir una ansietat molt gran
de sentir-se estimat, valorat per 1’altre, especialment per la figura parental. Al mateix
temps desenvolupa sentiments ambivalents cap als referents degut a moltes necessitats
afectives no cobertes. El sentiment que viu l’infant és d’abandonament, soledat i
impoteéncia. Amb tot aixd encara insisteix més en que li facin cas el que provoca que
rebi maltractes per part dels propis cuidadors. Molts nens/es amb aquest trastorn
desgasten tanta energia en el pla afectiu que els queda poc per invertir a nivell cognitiu i
molts son fracassos escolars. Aquest tipus d’aferrament correspondria al 20% de la
poblacid victimes de maltractes. I el tercer, I’insegur desorganitzat, que seria el que
desenvolupen els fills de pares que han patit moltes negligéncies greus i abusos sexuals.
Aquests pares presenten greus incompeténcies parentals, severes i croniques, i molts
d’ells, a més, pateixen quelcom afegit: una patologia psiquiatrica cronica, sén alcoholics
o toxicomans. Els nens amb aquest trastorn de I’aferrament pateixen molta por i
desesperanca, ja que, tant si intenten apropar-se als seus referents per buscar respostes
afectives com si s’allunyen la figura de vincle respon de forma hostil i de rebuig. Tot
plegat genera en I’infant moltes dificultats de poder vincular-se degut a queé no confien
en els adults ni en ells mateixos. Arrel d’aixd0 poden desenvolupar fobies o pors
inexplicables. Acostumen a tenir comportaments violents barrejats amb complaents cap
als referents per no perdre’ls (Barudy, 2005). Aquest ultim seria I’estil d’aferrament més
greu i de més mal pronostic ja que pot esdevenir psicopatologic.

Per tant, és evident que els nens 1 nenes no poden autoregular-se, és a dir, per
adquirir 1 mantenir un equilibri emocional ja des de bebés els infants necessiten una
relaci6 consistent i compromesa amb la seva figura d’aferrament. Des d’un punt de vista
relacional D’aferrament és basicament un sistema de sincronitzaci® comunicativa
(Corbella i Gomez, 2010). Es doncs, la figura parental la que satisfara les necessitats
basiques que el bebé demani. Llavors I’infant aprén a autoregular els seus estats d’anim
quan sap que el seu referent parental esta disponible i atenta, el que Botella i Corbella
(2005) ho anomenen estar en ressonancia emocional. En canvi, un periode llarg de

dissonancia i/o ruptura de I’aferrament s6n generadors de processos neurobiologics amb
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repercussions toxiques per al desenvolupament del sistema nervios del nen/a (citat a
Corbella i Gomez, 2010).

Tanmateix, entre els estudis que analitzen el tipus de vincle amb factors de risc i
factors protectors trobem Van den Dries, Juffer, Van Ijzendoorm, i Bakermans-
Kranenburg (2009), que determinen com a factors de risc en adopcid I’establiment d’un
vincle insegur-desorganitzat ja que es relaciona amb problemes de conducta
externalitzants (CBC-L) i una possible psicopatologia infantil. Aquests serien un dels
casos que necessitarien consultar a nivell professional en I’ambit clinic, tant a nivell
familiar per treballar la relacidé pares i fills amb la fita d’aconseguir establir un
aferrament segur, com a nivell individual per treballar caracteristiques intrinseques a
I’infant. Friedlander (2003) descriu 1’adopcié com aquells vincles familiars que es
trenquen i es construeixen de nou, per aix0d, creu necessari que els terapeutes que
treballen amb families adoptives han de tenir, com a marc de referéncia en el seu treball,
I’aferrament 1 vinculacié afectiva. Segons ell, la variabilitat en I’establiment de
I’aferrament dels infants adoptats i les seves families explica la major part de com els
infants assimilen i entomen la pérdua que 1’adopci6 significa. Es a dir, que una depén de
I’altre, 1 per a poder establir un aferrament segur entre pares i fills, caldria poder
treballar el sentiment de perdua viscut i, a més, enfortir els lligams emocionals amb la
familia adoptiva i el seu entorn social proper.

Cal destacar com a referents sobre parentalitat a Barudy i Dantagnan (2005), els
quals diferencien la parentalitat bentractant de la maltractant, definint la primera com la
disposicid dels recursos i capacitats per a adaptar-se i cobrir les necessitats infantils:
llagos afectius (estables, incondicionals i continus), desenvolupament cognitiu i social;
cobrir aquestes necessitats es converteix en un factor protector del nen i en una font de
resiliéncia. En canvi, la segona, la maltractant seria la que no les cobreix, hi hagi
maltractament de forma explicita o no n’hi hagi. També utilitza 1’expressié de
parentalitat competent i resilient, que és la que exerceix el pare o la mare envers els seus
fills, essent una figura de recolzament, i vincle segur, com algi que atén les seves
necessitats basiques. Es veu, doncs, com Barudy i Dantagnan (2005) fan un nexe d’uni6
entre la importancia de les caracteristiques dels pares i la promocio de la resiliéncia.
D’altra banda, Guédeney (1998), amb el seu Us del concepte Actitud Parental
Competent com un component protector del desenvolupament, en aquest sentit,

incrementar la capacitat de superacio de I’infant en situacions desfavorables contribueix
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a la consideracié de la importancia de la vinculacié en les actituds parentals i la
resiliéncia.

En relacid a les idees exposades, €s necessari identificar la parentalitat adoptiva
com una parentalitat social, ja que el vincle familiar es construeix de forma independent
de I’heréncia genctica, i un sentiment de pertinenga familiar que ve donat per la historia
compartida i, al mateix temps, 1’acceptaci6 d’origens diferents pels membres de la
familia. Abans pero cal la legitimaci6 d’aquesta parentalitat adoptiva, com també
I’establiment dels rols de cada membre que la formen: pares, fills i germans (Boadas,
Sallés, Pacheco i1 Ger, 2012; Pacheco, Garcia, Ger, Sallés 1 Boadas, 2012).

Sovint es parla dels nens adoptats com d’una poblacié vulnerable que presenta
elements de risc. En aquest sentit, Barudy i Dantagnan (2005) descriuen uns factors
protectors enfront dels processos i successos vitals que desfavoreixen 1’adoptat.
Atenent als infants adoptats, aquests factors protectors consistirien a oferir-los una
preparacié previa del que succeira i a ajudar-los a atorgar significat a alldo que representa
el fet de ser una familia adoptiva; com també, rebre una resposta a totes les preguntes
que tinguin a veure amb la seva historia, qiiestié6 que aprofundirem en el segilient punt
(2.1.2.). 1, atenent als pares adoptius, es tractaria que poguessin oferir una dedicacio
exclusiva als seus fills en els primers temps, sobretot pel que fa a aspectes com: tenir
capacitat d’empatia i d’adaptacié a les necessitats de 1’infant, aconseguir seguretat a
I’hora d’assumir el rol de pares, tenir motivacid, respondre al fill amb naturalitat a allo
que pregunti, assumir els dols del nen, i considerar la possibilitat de demanar ajuda
professional especialitzada quan sigui necessari. Els mateixos autors descriuen uns
factors de risc en els infants: el fet de no haver-los preparat per a entrar a una nova
familia, deéficits motrius, fisics o intel-lectuals, conducta acting-out, inhibicio i
retraiment emocional, conductes regressives o necessitat constant d’afecte, problemes
d’atencid i concentracid, i aprenentatges. I, en els cas dels pares adoptius, serien: una
motivaci6 inadequada, unes expectatives irreals, el fet de voler normalitzar-ho tot molt
de pressa, o dificultat per a parlar de la historia de ’infant, com també per a interpretar
les seves reaccions.

Per tot aix0 creiem necessari fer un breu incis en la familia en si mateixa, la qual
té un paper destacat al llarg del nostre treball. Considerem que és fonamental la familia
per ajudar als infants adoptats a desenvolupar-se al maxim de les seves capacitats,
fisiques i psiquiques. Es doncs, el sistema familiar determinant per aconseguir una bona

adaptacio de I’infant a la seva familia adoptiva, fent possible el desenvolupament de la
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resiliéncia. Pero cal veure qué diferencia una familia considerada normal de la que no
ho és. En aquest sentit Froma Walsh (1982) va elaborar quatre criteris de seleccio per
diferenciar una familia normal d’una anormal (citat per Anna Vilaregut, 2003), els quals

els anomenem a continuacio:

1. El primer criteri es relaciona amb la simptomatologia, una
abséncia de simptomes patologics seria una valoracié positiva de la
normalitat, el que definiriem com un funcionament familiar

asimptomatic.

2. El segon es basa en la utopia, s’estableix com a referéncia
comparativa un funcionament familiar ideal. Un cop es reconeixen les
caracteristiques positives i ideals de la familia es parla de funcionament

familiar optim.

3. El tercer criteri correspondria a la mitjana estadistica poblacional,
guiada segons la distribucié d’una corba normal de Gauss, on la part
mitja ens diu la normalitat i els extrems el que s’allunya d’aquesta, les
desviacions. Aquest criteri no determina que la familia estigui absent de

simptoma, pero si parlem de funcionament mitja d’aquesta.

4. Per ultim, el quart criteri descriu la normalitat com un procés que
es situa dins un context transaccional i evolutiu. Es doncs, la familia vista
des d’una oOptica circular, a partir de processos universals, especifics de
tots els sistemes vius. Paral-lelament es t¢ en compte la dimensid
evolutiva d’aquesta, ja que la familia es considera un sistema relacional
dels seus membres i I’entorn social. Entesa com un procés transaccional

de la familia.

Segons Walsh (1982), el quart criteri és el que es caracteritza per ser més
utilitzat pels terapeutes familiars, i és amb el que ens sentim més identificats en la
nostra practica professional enfocada a la intervencié amb resiliéncia. La mateixa autora
utilitza el terme de familia funcional, més que no pas normal; al mateix temps el seu
contrari seria familia disfuncional en comptes de familia anormal. L’autora anomena
vuit parametres diferenciadors entre els dos tipus de familia, la funcional i la
disfuncional, que formen la segiient llista d’adjectius contraris segons si pertanyen al

primer tipus o el segon tipus, que sén: Individuacidé/Aglutinament,
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Mutualitat/Aillament, Flexibilitat/Rigidesa, Estabilitat/Desorganitzacié, Percepcions
clares/Percepcions distorsionades o confuses, Rols clar/rols confusos, Reciprocitat de
rols/rols conflictius, Limits generacionals/Limits generacionals confusos o trencats.
Aquesta part és cabdal tenir-la present en qualsevol intervencié amb families, i en el cas
de I’adoptiva ho ampliem quan parlem d’intervencid en postadopcio. Es doncs, una
bona guia de les caracteristiques familiars més adients descrites per Walsh, experta en
resiliéncia familiar (2004).

Barudy i Dantagnan (2010) parlen de com millorar la trajectoria de vida, amb
terapia o sense, dels nens que han patit situacions traumatiques, perd sempre amb la
figura d’un adult a prop, que els pugui anar guiant en la nova construccid de la seva vida
i, sobretot, que els ajudi a veure que hi ha una sortida possible; aixo darrer és
fonamental per a la resiliéncia, la mirada positiva de la vida i el futur. Perque, en
definitiva, es tracta de construir una nova narrativa a través de la qual I’infant pugui
continuar vivint amb forga i cap endavant, buscant nous objectius i il-lusions (Cyrulnik,
2002). El mateix Cyrulnik (2002) comenta les estratégies caracteristiques i els processos
individuals dels nens que han patit un trauma, per tal d’arribar a ser resilients. Comenta,
només, que la preseéncia d’un dels pares ja és en si mateixa un factor de resiliéncia.
Anomena aquesta presencia Guies de Resiliencia, que faciliten I’establiment de llagos
afectius amb altres persones i ajuda a mitigar el dolor patit. Tenir aquestes guies de
resiliéncia per als nens adoptats sera un mitja que afavorira la superaci6 de les
dificultats inherents al fet adoptiu 1, per tant, una adaptacié millor dels nens a les seves
families adoptives.

Veiem, doncs, com és clau el paper de la familia, especialment dels pares, en el
desenvolupament de la resiliencia dels nens, siguin adoptats o no ho siguin. Tenint en
compte que l’aprenentatge dels processos adaptatius és un procés intersubjectiu, el
paper de la familia és fonamental per a possibilitar la creacié de resiliéncia individual,
sempre i quan existeixin vincles d’aferrament segurs dins la familia. En aquest sentit,
Ungar (2005), seguint Delage (2004), afirma que la resiliéncia depén de la capacitat
d’adaptacio al context social: primer esbrinant el cami dirigit a trobar recursos
psicologics 1 socials, 1 seguidament compartint aquests recursos amb el seu entorn.
Ungar (2005), estableix un programa en el qual destaca alguns recursos basics que
fomenten la resiliéncia. Sén processos senzills que els pares haurien de considerar en
I’educacié dels seus fills: (a) procurar que els fills puguin accedir a relacions de

recolzament, (b) procurar que tinguin accés a material de suport, (c) contribuir al
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desenvolupament, en els fills, d’una identitat desitjable, (d) fomentar que s’impliquin en
tradicions culturals, () proporcionar experiencies de tenir poder i control, (f) fomentar
el sentiment de justicia, (g) fomentar el sentiment de cohesid amb els altres, sobretot
amb la familia extensa, i (h) fomentar que sapiguen tenir cura de si mateixos, tant pel
que fa a la salut fisica com a la mental. Si recordem I’afirmaci6 feta anteriorment sobre
la importancia del context social perqué sorgeixi la resiliéncia, Barudy i Dantagnan
(2005) afirmen que aquest entorn social ha de ser bentractant, un context que permeti el
desenvolupament sa de la ment i I’estimulacié dels processos d’autoregulacio cerebral.
Considerem primordial el paper de la regulacié6 emocional dels infants dins la familia,
¢s a dir, quan I’emoci6 que senten és tant intensa que produeix conductes nocives cap a
ells mateixos i com la poden ajudar a gestionar els adults (figures parentals).

Cal afirmar que és un requisit important pel benestar individual i familiar, que el
nen/a adoptat/da arribi a poder estar estable emocionalment, tot i que, no sempre és
possible aconseguir-ho. Per altra banda, la desregulacié emocional no ajuda en la
comunicacio ni apropament pares 1 fills, només perjudica aquesta tenint com a resultat
conductes inadequades i/o disruptives, perod és necessari ser-ne conscients per a poder-
ho regular. Per la qual cosa hem d’integrar I’emocid i el pensament que tenim,
“disposem d’estratégies de regulacid emocional que ens permetin identificar-la,
expressar-la 1 alliberar la tensié que I’emocié ens pot produir, a fi d’adequar-la al
maxim al nostre projecte vital” (Bach i Darder, 2002, p. 101). Primer de tot, destaquem
el treball de Conway 1 McDonough (2006), que estudien el lligam que hi ha entre les
cures parentals i els problemes de conducta en els infants, per fer-ho creen un terme nou
la “resiliencia emocional”: “the ability to generate positive emotions and recover
quickly from negative emotional experiences is known as emotional resilience”. A més,
especifiquen que la resiliencia ajuda a combatre esdeveniments estressants fet que
reflexa una adaptacié emocional positiva, es basen en la Broaden and Build Theory of
positive emotions (Fredrickson, 2001). Els seus estudis insistien en recolzar la teoria que
deia que la sensibilitat maternal ajudaven a I’infant amb respostes reactives negatives a
poder aconseguir regular-se emocionalment, a més aquest estil de parentalitat ajudava a
aquests nens/es a poder recuperar-se de situacions estressants posteriors en la interaccio
amb els seus pares. Els seus resultats van demostrar que la sensibilitat maternal als 7
mesos de vida influenciaven sobre ’afecte negatiu del infant el que possibilitava el
desenvolupament de la resiliéncia emocional en 1’etapa preescolar, com també que la

resiliéncia emocional s’associava negativament amb 1’ansietat o depressio (problemes
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internalitzants) en 1’etapa preescolar. Aixi doncs, aquests resultats son un exemple més
de la necessitat dels infants adoptats de tenir unes cures parentals adequades, per tal que
amb aquestes, sigui possible promoure la resiliéncia emocional i possibilitar 1’adaptacio
positiva dels infants a la seva familia adoptiva.

Tanmateix, per a coneixer els sentiments dels infants hem d’aprofundir en altres
aspectes que hi estan relacionats, destaquem la figura de Downing (2004) que ens
ensenya la Video Intervention Therapy (VIT) la qual consisteix en 1’estudi del
llenguatge del cos per a obtenir informacié de la part emocional de I’individu, a través
del qual es pot predir un aferrament insegur com el desorganitzat. L ’autor és de 1’opini6
que I’emocié implica tot el cos, no només I’expressid facial, i que, la interpretacio
corporal €s una tasca més complicada perod igualment important. Segons ell existeixen 4
arees sobre les habilitats emocionals de les persones: 1-el nivell implicit afectiu, que
consisteix en sentir les propies emocions i etiquetar-les, 2-1’habilitat per percebre
I’expressid emocional dels altres, com seria la que genera la sensibilitat maternal, 3-
I’habilitat propia de ser coherents amb I’emocid que mostrem, 4-I’intercanvi mutu, és a
dir, veure quina emocio6 té I’altre i poder coordinar la nostra amb la d’ell per adequar-
nos. Downing defensa la idea que saber utilitzar el cos en aquestes 4 arees, son
estratégies corporals que ens ajudaran a afrontar millor un trauma que ens bloquegi, o el
que seria similar, que ens ajudara en el procés resilient per a seguir desenvolupar-nos
com a persones. A més, I’autor afirma que es poden entrenar o aprendre en 1’ambit
terapeutic, tant els infants com els adults. Aixi doncs, aquestes 4 habilitats descrites
anteriorment, son fonamentals per a tots els pares, adoptius i biologics i s’hauria de
poder portar a la practica amb els fills, ja que aquests se sentirien empaticament
compresos 1, al mateix temps, seria el model que ells aprendrien i que els ajudaria a ser
més competents emocionalment. Seguidament, en la mateixa linia Coan i Allen (2003)
relacionen la resiliencia i I’estil de regulaci6 emocional de 1’individu, destacant la
importancia del recolzament social per aconseguir fer possible I’estabilitat emocional,
pel que és necessari saber que no estas sol. En els seus estudis utilitzen la técnica del
electroencefalograma per a concixer les zones cerebrals que s’activen quan
experimentem emocions, dels seus resultats destaquen les idees que un individu regulat
emocionalment i/o estable se li activa el 1obul prefrontal, el mateix que esta activat quan
estem contents. Es doncs, el paper de la neurociéncia un camp molt ampli per explorar
tot allo que es relaciona amb la localitzacié de les habilitats no només neurocognitives

si no que també afectives dels infants, tot i no tenir cabuda en el nostre treball.
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No obstant aix0, insistim en el paper decisiu de promoure les habilitats
emocionals en els infants adoptats, sempre amb ajuda de les seves families, per a poder
assolir un major benestar. De fet com diu Rafael Jodar (2013), la vulnerabilitat
I’experimentem quan sentim emocions primaries, i aquestes emocions doloroses ens fan
més vulnerables perqué connecten amb experiéncies del passat. Podriem dir que tenim
memoria emocional, per posar un exemple, podem dir que en alguns moments, quan els
infants adoptats senten por, aquesta es desperta per la inseguretat que genera el sentir-se
rebutjats i abandonats de nou. Normalment les persones aprenem a gestionar la por, la
rabia, I’enuig..., de la manera que hem aprés, és a dir, seguint el model de les persones
significatives que ens envolten. En el cas dels infants adoptats, quan arriben a les seves
families adoptives, els hi manquen aquests referents; o si més no, els referents no han
estat els adequats. Podem afirmar que els infants quan so6n adoptats tenen una mancanca
pel que fa a la consciéncia emocional, el procés de regulacié emocional com també
I’expressi6 de les emocions, que son tres aspectes basics que hauran d’aprendre, ja que
en cas contrari seran molt vulnerables a desenvolupar una disfuncié o trastorn mental
(Jodar, 2013). Els pares han de poder ser els que potenciin aquesta part emocional dels
seus fills, amb ajuda professional si cal, ja que determinara 1’adaptacié de I’infant dins
la familia adoptiva. Al mateix temps, aquesta part s fonamental poder atendre-la en la
intervencid en postadopcid, ja que, ajuda a fomentar la resiliéncia en els infants
adoptats.

Aixi doncs, seguint la mateixa linia Cyrulnik (2002) i Barudy i Dantagnan
(2005) destaquen la importancia dels tutors de resiliéncia, definits pel primer com
aquells adults significatius que constitueixen un recolzament afectiu i de qualitat per als
nens i nenes que han viscut maltractaments. Els tutors de resiliéncia compensen les
mancances afectives i les necessitats basiques que els infants no han tingut a causa de
diferents graus d’incompetencia parental. Els pares adoptius poden ser, en aquest sentit,
tutors de resiliéncia, ja que un dels principals objectius a aconseguir amb els seus fills és
la compensaci6 del tracte negligent, incompetent, o de les caréncies viscudes amb
anterioritat a ’adopcié. Walsh (2004) defensa la importancia de destacar el paper de la
familia com una font potencial de resiliéncia, és a dir, com un recurs en si mateix.
També sosté que el fet d’enfortir la resiliencia de la familia en cada intervencid
terapéutica es també una mesura preventiva, ja que construeix nous recursos per tal que
el grup familiar pugui fer front a altres reptes en un futur. Destaca la importancia de

reforcar tots els integrants del sistema familiar per tal de poder afrontar els reptes vitals
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que es presentin. En aquesta linia, des de la Teoria Sistémica, proposa unes claus per a
la resiliencia familiar que es desenvoluparien al voltant de tres arees. En primer lloc,
destaca que, en els sistemes de creences familiars, podem trobar la dotaci6é de sentit a
I’adversitat 1 també el fet de tenir una perspectiva positiva de la situacid, amb
possibilitat de canvi. En segon lloc, destaca els patrons d’organitzacié familiar, tant pel
que fa a la flexibilitat d’aquests, com a les connexions entre els membres del sistema,
com també els recursos socials i economics de que es disposa. I, com a darrer punt clau,
emfatitza els processos comunicatius que s’estableixen dins la familia, tant pel que fa a
la claredat amb qué s’expressa alld que es pensa, com a la preséncia d’expressio
emocional sincera i adequada, i a la resolucio6 col-laborativa dels problemes. Finalment,
Walsh conclou que, si des de la intervencid terapéutica, es fomenten i potencien
aquestes tres arees, totes les families tenen possibilitats d’aconseguir ser resilients i
superar els moments de crisis.

Barudy (2005), a més, afegeix que per a aconseguir que una intervencié faciliti
la resiliéncia en la familia cal que hi hagi: (a) vincles afectius, empatics i solidaris dins
la familia, (b) interés per ajudar a buscar sentit i prendre consciéncia de les causes i
conseqiiencies del dany, (c) accions educatives que promoguin els valors de justicia,
solidaritat, honestedat, igualtat entre ambdds sexes i1 respecte pels drets humans, (d)
intervencions per a estimular I’entreteniment, el plaer i el bon humor i (e) intervencions
mediques, judicials, psicoterapéutiques i educatives adequades, quan calgui.

La realitat adoptiva ens mostra la dificultat per establir una adequada parentalitat
com també un vincle afectiu segur. Un dels motius més comuns és 1’estrés parental, que
no només ocorrer en les families adoptives pero si, de manera més aguditzada, és una de
les conseqiiéncies més habituals a I’inici de 1’adoptiva. De fet es podria considerar que
I’estrés pot ser més elevat en la figura de la mare adoptiva que no la del pare, ja que
aquest rol esta socialment més mitificat i existeixen moltes pressions socials en relacio a
les expectatives d’invulnerabilitat del rol de mare. Cal matisar, que I’estreés afecta als
pares perd també a nen/a adoptat, en un article molt interessant de Grotevant (2013)
descriu les conseqiiéncies que té I’impacte d’aquest sobre el nen, afectant el seu sistema
neuroendocri, alterant el seu creixement, el desenvolupament cerebral i, com també,
provoca trastorns de la son; aquest conjunt de caracteristiques perjudiquen la part social,
cognitiva i emocional de I’infant adoptat. Concretament les alteracions a nivell
socioemocional, s’expliquen per la segregacié d’hormones gluococorticoides que

afecten les glandules pituitaries de 1’hipotalem. En el mateix article 1’autor cita un estudi

39



de Rosnati (2005) sobre els estils de parentalitat del pare i la mare adoptiva, de nens
d’entre 7 1 11 anys amb problemes de comportament i/o emocionals. Concretament es
centrava en la figura del pare, no va trobar diferéncies significatives entre I’estrés que
pateix un pare adoptiu amb el biologic. Tot i que si va destacar I’existéncia d’un nivell
d’implicacié més gran del pare adoptiu en la cura dels seus fills que no pas del biologic.
Aquests resultats es relacionen amb els de Mundaca, Gallardo, Angulo (2000), que en la
descripcio6 dels factors biosocials de 1’adopcio citen a Lieberman i Whiple (1997), que
diferencien pares biologics dels adoptius, assenyalant tres caracteristiques positives
d’aquests ultims: que els pares adoptius acostumen a ser majors d’edat que els pares
biologics, que estan altament sensibilitzats amb els problemes de desenvolupament dels
seus fills, com també son coneixedors de la xarxa social i de recolzament de que
disposen, segurament fruit d’haver estat objecte d’estudi durant el procés d’adopcio.
Destaquem doncs, la importancia de poder avaluar els dos diferents punts de
vista del pare i de la mare individualment, ja que potser el seu estil educatiu no
coincideix. En un estudi que vam portar a terme Solorzano, Pacheco i Virgili (2010),
analitzavem D’estil educatiu del pare i de la mare en relacido amb el grau de resiliencia
dels seus fills. Els resultats van mostrar que la majoria de les families adoptives (pare i
mare) presentaven un estil educatiu assertiu, descrit com I’estil d’un pare o mare
pacient, que es fixa més en les conductes positives que les negatives del seu fill i se les
reforca. Tot i no haver-hi resultats significatius sobre quin d’aquests estils educatius
potenciava més el grau de resiliéncia, degut a la mostra reduida (n=9 families), es van
destacar com a dades significatives que quan la mare presentava un estil educatiu
inhibicionista, entés com aquell que confia que el seu fill es pot desenvolupar per ell
mateix sense guies ni normes, que deixa fer, llavors ’estil del pare era punitiu o
assertiu, descrivint el primer com aquell pare que només es fixa en el que el seu fill fa
malament, que amenaga i castiga sovint. Sent el segon, I’assertiu, 1’estil educatiu
desitjat per al benestar dels fills. En els dos casos I’estil del pare intenta suplir o
compensar 1’estil inhibicionista de la mare. En sintesi podem dir que la resiliéncia tant
pot ser causa com conseqiiencia del desenvolupament satisfactori dels infants, i les
competéncies paternes i maternes han de poder fomentar aquesta capacitat. Es a dir, els
pares i mares han de poder esdevenir “tutors de resiliéncia” (Cyrulnik, 2002) per tal que
els seus fills puguin desenvolupar-se correctament i afrontar, amb ¢&xit, possibles
esdeveniments traumatics o potencialment desestabilitzadors. Es a dir, la funcio

reparadora de la parentalitat adoptiva.
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La relacio entre resiliéncia i competéncies parentals és un camp d’estudi creixent
que porten a terme autors tan prolifics com Barudy i Dantagnan (2005), Cyrulnik
(2002). D’altra banda, la recerca en 1’ambit de I’adopcié d’infants és relativament
recent, encara que el fet en si d’adoptar no ho sigui (Palacios, 2005). Tenint en compte
que els infants adoptats parteixen d’una situacié vital de privacio, i que sovint existeix
un clar contrast entre les experiéncies previes a 1’adopcid i les posteriors, crida I’atencid
que les investigacions que relacionen resiliéncia i parentalitat en infants adoptats siguin
escasses. Per aixd, en la nostre recerca es t¢ com a objectiu prioritari, realitzar la
validaci6 del Inventario de Resiliencia Infantil (IRT) en poblaci6 espanyola per poder
posteriorment posar en practica 1’estudi en profunditat de les dimensions resilients i

com poder promoure-les.

2.1.2. Identitat i Comunicacio dels origens

La identitat és un terme molt ampli que constitueix un camp d’estudi en si
mateix, del qual farem una pinzellada destacant la importancia que té per als infants
adoptats. De la construccid de la identitat de 1’adoptat depen el futur de ’adaptacio
d’aquest a la seva familia adoptiva com a 1’entorn sociocultural i per aixo cal posar
molta atenci6 a poder donar el maxim de facilitats per a qué sigui possible una
construccid solida perd en canvi continu. Pacheco (2006) defineix la identitat “como la
conciencia que una persona tiene de ser ella misma y distinta a las demds, describir la
identidad humana equivale a explicar los procesos que implican al si mismo”. El “si
mismo” el vincula directament amb 1’estructura psicoldgica, concretament el considera
un factor determinant de la salut mental i el benestar emocional. Es doncs un concepte
que tant ajuda a fomentar el bon funcionament psicologic de I’individu com pot
contribuir al desajust psicologic d’aquest. Seguint aquesta idea el si mateix, com bé diu
Pacheco, “se construye a partir de la interaccion y, una vez establecido, juega un rol
determinante en el proceso de adaptacion de las personas” (p. 40). Stein 1 Markus
(1994) relacionen I’autoconcepte amb el si mateix definint-lo com “un conjunto
organizado de varias visiones del si mismo que puede modificarse o transformarse

durante el curso de la vida” (citat per Pacheco, 2006, p. 56).
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Fent una sintesi d’aquestes idees cal destacar el paper fonamental que té la
construccid del si mateix en les persones com a determinant de 1’estabilitat psicologica
de I’individu i per la prevencié de la salut mental d’aquest. Per aixd, en aquest apartat
ens centrem en la identitat, degut a que, en el cas dels infants adoptats és un factor
protector per a una millor adaptacié a tots el canvis viscuts; el fet de poder fer una
construccid de la propia identitat ja sigui feta per ell mateix o amb ajuda dels altres, fa
que afavoreixi el seu benestar. Es primordial doncs tenir cura de la formacié de
I’autoconcepte des de la infancia com també de ’autoestima terme que es troba
directament relacionat amb el primer. Ambdds son presents al llarg de la nostra recerca,
especialment I’autoestima ja que €s considerada un dels pilars de la Resiliéncia com
tamb¢é una de les categories avaluades en el nostre Inventario de Resiliencia Infantil
(IRI). Aquesta relacié de la identitat i la resiliéncia la veiem a Kaplan (1999), el qual
defineix la resiliéncia enllagant-ho amb el self, concretament diu que la resiliéncia és un
tret psicologic vist com un component del self que ens capacita per tenir exit en
condicions adverses i que, al mateix temps, pot ser desgastat o reforcat per aquestes
(citat per Iraurgui, Blanquez, Estévez, Gorbefia, Matellanes i San Nicolas, 2012,
pag.12). Aixi doncs, veiem el lligam entre resiliéncia i identitat, sent la identitat cabdal
per a la resiliéncia i ambdds necessaris per a pel correcte desenvolupament de I’infant
adoptat.

En el marc de la identitat en adopcio Berastegui (Berastegui i Gomez, 2007), que
son unes de les referents més importants de 1’estat espanyol, entenen que 1’ésser huma
té una necessitat fonamental d’identitat, necessita ser conscient de si mateix com a ésser
unic, separat i diferent dels demés. Les autores defineixen identitat com un autorelat o
narracié sobre un mateix que organitza el mon cognitiu, emocional i les accions del
subjecte (p. 21). La idea principal és poder integrar el coneixement dels seus origens en
una narraci¢ continua sobre si mateix. Les autores citen a Harold Grotevant que
reflexiona sobre la identitat en persones adoptades dient que suposa construir una
narraci6 que d’alguna manera inclogui, expliqui, doni sentit i/o justifiqui 1’estatus
adoptiu.

Seguint aquesta linia, Berastegui (2013) també destaca la importancia de la
construccid de les narratives del self en adopci6d i la seva relacid directa amb les
capacitats resilients dels adoptats. De fet insisteix en la complexitat del procés de
construccidé del si mateix i hi descriu diferents components de la narrativa vital,

sintetitzant-ho de la segiient manera, citant-se a ella mateixa (2012): La historia que me
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han contado, que té relacido amb la comunicacié que la familia adoptiva fa de la historia
previa del seu fill, decisiva per a la construccié de la identitat del adoptat. Per a una
comunicacio positiva cal crear un ambient obert i calid, deixant lloc a I’expressio de les
emocions a I’entorn de 1’adopci6. La historia que represento, és un aspecte de la
identitat de ’adoptat, t€ a veure amb el rol que m’atorguen i assumeixo en la vida i la
narrativa familiar. Esta relacionat amb 1’expectativa familiar que pesa sobre el nen lligat
al que ha de fer 1 ha de ser per a ser acceptat com un membre més de la familia. La
historia con la que me comparo: la construccid de la narrativa de 1’adoptat €s una que
divergeix de la poblacio de filiaci6 biologica, que inclou a més una ruptura inicial com
¢s I’abandd, i requereix un procés de dol que esta condicionat per la conviccio social
que de mare només hi ha una. La historia que me encuentro vs. la historia que
construyo. La narrativa dels adoptats en el discurs de construccio de la identitat va
acompanyat sempre de la paraula recerca, ja sigui interna o externa. Hem de ser
conscients d’aquests tres aspectes que influencien en la construccié de la identitat dels
adoptats, tant a nivell familiar com professional. Es doncs fonamental, com diu
Berastegui, ajudar als infants i adolescents adoptats en aquest procés tant complicat ja
que ¢és decisiu per a poder desenvolupar la resiliéncia.

Tal 1 com Berastegui (2007, 2013) destaca la importancia de la construcci6 de
les narratives de la identitat en adopci6 i ho relaciona amb la resiliéncia; Fitzhardinge
(2008) corrobora la mateixa idea dient que el fet d’explicar una historia coherent d’una
vida esta lligat amb construir una identitat, en I’aferrament i la resiliencia. Fitzhardinge
¢s psicologa i terapeuta familiar, va treballar a The Post Adoption Resource Center
(PARC) a Sidney (Australia), on amb altres investigadors van fer un estudi per poder
analitzar les narratives d’identitat. Per realitzar-ho van escollir un grup de 8 noies
adoptades d’entre 13 i 19 anys (x=15) per a que elles mateixes fessin una pel-licula
sobre el fet adoptiu. Per aixo préviament els hi van ensenyar com fer una pel-licula i
quan finalitzessin la seva propia farien una mostra en un cinema per als familiars, la
qual cosa suposava quelcom important per les participants i la comunitat adoptiva.
L’objectiu era centrar-se en el procés de creaci6 de la pel-licula The Girls in the mirror
per analitzar els relats de les adoptades, els quals es centraven concretament en les
qiiestions referides a I’aferrament i les relacions amb els altres. També sortien en les
narratives la preocupacioé per la mare biologica i el seu benestar, al qual una de les

participants verbalitzava (p. 61): It’s not that I'll just forget about her completely, but 1
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can do things without having that in the back of my mind. It makes me feel like I could
stop worrying about myself a bit more (Natalie, 15).

El fet de compartir les histories en veu alta, les noies incorporaven noves idees 1
perspectives en la construccid de la seva propia historia, i poc a poc, van tenir menys
dificultat per a parlar d’alguns temes en concret que abans els hi era molt dificil, com
les fantasies sobre la seva mare adoptiva. Algunes semblaven no donar importancia al
tema adoptiu 1 altres es mostraven preocupades. Pero totes, de fet, van enriquir la
profunditat de les seves narratives, que inicialment eren molt superficials i van
esdevenir més emotives, riques i complexes. Van concloure que tot el relacionat amb
I’aferrament determinava les narratives de les adolescents. Aquest estudi representa un
exemple de com poder treballar en la practica clinica el fet adoptiu en grups terapéutics,
especialment grups d’adolescents on joves adoptades es narren unes a les altres la seva
propia historia en la qual comparteixen un mateix fet traumatic, I’abando.

Tot canvia quan en la familia adoptiva I’infant és d’una altre ¢tnia, en aquest cas
¢s més complicat poder fer la construccio de la identitat ja que hi ha uns trets fisics que
fan evident 1’adopcid, i, en ocasions, es pot convertir en un estigma. Rosnati (2010)
explica el procés de construccid de la identitat en els nens de diferent etnia en adopcid
internacional, ho descriu com un procés migratori que I’infant fa en solitari, i el com
compagina la cultura d’origen i la cultura d’acollida se’n diu assimilaci6. En general,
consisteix en definir la nova identitat assenyalant com a base el context nou que viu i
decidint quin valor li donara a la nova cultura. Quan parla de cultura no es refereix
només a les caracteristiques i/o0 tradicions d’aquesta si no de la llengua amb la qual
interpreto la realitat, les olors, la gastronomia...tot alld que determina posteriorment
com em relaciono amb els altres. En realitat I’infant adoptat, que pertany a una minoria
¢tnica, ha de fer un canvi molt rapid d’una cultura a una altra, la seva cultura d’origen
passa automaticament a un segon pla, tot i que no la oblida ja que existeixen uns trets
fisics que son obvis.

La identitat es construeix i es va modificant al llarg de tota la vida, qualsevol
ruptura és una amenaga a la nostra identitat, canvi de casa, divorci, abandonament, tot i
que el grau de I’impacte a nivell psicologic és diferent. Segons la Psicologia Social i
més concretament la Teoria de la identitat social, relaciona el sentiment de pertinenca a
un grup directament amb ’autoestima de la persona i el benestar. En el cas de 1’adopcid
interracial, com es pot desenvolupar el sentiment de pertinenga si hi ha perjudicis al

voltant de la ¢tnia d’on vinc i és aquesta la que té relacid directe amb 1’abandonament?.
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De nou recau en la familia adoptiva un paper fonamental per a la possibilitat de
reconstruccid de la identitat de I’infant adoptat. Manzi, Ferrari, Rosnati i Bebbet-
Martinez (2014), van fer un estudi amb 172 families adoptives de nens d’étnies
diferents, d’edats compreses entre 15-25 anys, per tal de poder fer un analisi de la
identitat ¢tnica i com influenciava en 1’adopcio i els nens adoptats. El focus de la seva
investigacio era el Bicultural Identity Integration (BII), com integraven la doble
identitat, la d’origen i la d’acollida, sent compatibles vs. conflictives. Es a dir, es volia
trobar resposta a com la filiacié adoptiva i les estratégies de socialitzaci6 per part dels
pares (la identitat social 1 familiar) eren factors protectors pels problemes de
comportament i I’adaptacié dels infants. En general, van trobar que la majoria dels
adoptats tenen un bon nivell d’adaptacié i un alt percentatge de conductes prosocials.
Concretament, el 73’8 % dels adoptats no manifestaven problemes conductuals pero hi
havia un 27% que si en tenien. La variable que van destacar va ser 1’edat, veien que els
adolescents tenien més problemes de 15-19 anys que no pas dels 20-15 anys, es
considera, doncs, que hi ha una disminucié de les problematiques conductuals a mesura
que s’encaminen cap a I’etapa adulta.

En un altre article Ferrari, Rosnati, Ranieri i Barni (2014) van analitzar com
afronten els adolescents la construcci6 de la identitat en un periode tant critic 1 dificil.
Van inventar una escala per avaluar la identitat ¢tnica, i un altre per avaluar el nivell
d’identificaci6 amb la cultura italiana, i aixi van poder descriure 4 tipus diferents de
construccié de la identitat etnica: 1. La identitat assimilada, quan es nega la cultura
d’origen i només s’identifica amb la d’arribada (italiana), sent un 25°6% els que la
desenvolupen; 2. La identitat “separata”, quan només s’identifica amb la d’origen, que
serien un 25°0%; 3. La identitat “Duale”, quan assumeix les dos identitats com a
propies, sent un 28°5% qui la desenvolupa; 4. La identitat “sospesa”, quan es nega
sentir-se del pais d’origen i també del d’arribada, no es sent ni d’un lloc ni d’un altre, la
qual la desenvolupen un 20°99% dels adolescents. Conclouen que la identitat étnica més
favorable seria la identitat “Duale”, ja que es diferencia de totes les demés per tenir una
comunicacid més oberta amb els seus pares, també tenen més recolzament d’aquests,
bones relacions amb la familia extensa, un bon sentiment de pertinenga a la cultura
d’arribada, acostumen a estar més contents amb el seu aspecte, tenen una més bona
autoestima com també es senten més competents. Els mateixos autors ho descriuen com
que assoleixen un benestar eudaimonic, capacitat per projectar-se cap al futur de manera

positiva. Aquest darrer faria referéncia a la descripcié que fem de les persones resilients,
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¢s a dir, considerem que la construccié de la identitat “duale” seria la manera de poder
fer un bon procés de construccié de la identitat dels nens i nens adoptats d’una étnia
diferent, ja que és 1’inica que faria possible processos resilients.

La narraci6 de la historia de vida de cada nen/a adoptat va en paral-lel amb la
construccid de la propia identitat, es reforcen i es necessiten mutuament; un infant que
no coneix la seva propia historia, segurament no podra construir una identitat complerta
d’ell mateix ja que li mancaran molts trossos de la seva vida, tindra masses buits
convertits en preguntes que potser mai verbalitzi al seu entorn familiar, pares adoptius, i
substitueixi per fantasies distorsionades de la realitat que, segurament, es convertiran en
angoixes.

Segons Corbella i Gomez (2010): “La construccion de la identidad se
fundamenta en la interaccion con los demas... La familia y la red social tienen un papel
regulador crucial en el proceso de atribuir significados y en la cosntruccion de la
identidad (no solo la identidad individual, sino la identidad familiar, social y grupal)”.
A mode de resum els autors destaquen certs aspectes claus per a la construccié de la
identitat, considerada: el procés dinamic on es construeix i reconstrueix la identitat, que
es fonamenta en la interaccid, el paper que té la memoria en aquesta construccio,
formada per les experiéncies viscudes i el significat que se li atribueixen, amb unes
preguntes i recursos amb diferents respostes adequades al moment de desenvolupament
evolutiu. Com també, la importancia d’una xarxa social i familiar, per a poder
desenvolupar la identitat social i familiar (pp. 54-55).

Es un treball que s’ha de realitzar des de I’inici en el si de la familia adoptiva, és
a dir, sén fonamentals els pares adoptius com la visié que tenen aquests dels origens
dels seus fills i, en definitiva, dels pares biologics. Aixi doncs, tenint en compte els
estudis fets en adopcid, podem afirmar que la parentalitat i I’aferrament establert en
cada una de les families adoptives determinara el procés i la possibilitat de construir una
identitat positiva del nen/a adoptat/ada. Per a facilitar un adequat desenvolupament de
I’infant com a individu valorat, estimat i segur de si mateix, cal ajudar-lo a construir una
identitat propia, que no ha de perque ser com la dels seus origens, ja que tots som
diferents i nosaltres mateixos podem canviar la nostra realitat per a qué sigui tant
exitosa com vulguem. La familia adoptiva ha d’ésser el context que motivara a I’infant a
qué aix0 sigui possible, Ungar (2005) recolza aquesta idea destacant el paper
fonamental d’aquesta per poder establir una identitat propia, com també per poder

desenvolupar les caracteristiques resilients en els infants.
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Caldria seguir insistint que els pares puguin fer un treball previ dels seus
perjudicis i/o visid negativa que puguin tenir dels pares biologics dels seus fills. S’ha de
prendre consciéncia amb els pares adoptius de la importancia d’acceptar els origens dels
seus fills, com a pas indispensable per a I’adaptacid d’aquets en la seva nova familia
(Rosnati, 2005). Cal evitar que els nens/es es sentin inferiors, bruts, o sentin vergonya
dels seus origens, pel fet d’haver nascut en una familia negligent, fins i tot, tenir la
creenga que ells son de la mateixa manera. O com la reflexi6 que fa la mateixa Rosnati
dient que s’ha de treballar per a que els nens/es adoptats no es sentin en deute amb els
seus pares adoptius, ja que aquest sentiment no hi té cabuda dins una relacio filial. Pero
el procés de la construccio d’una identitat positiva €s complica quan els infants han estat
separats de la familia biologica per maltractes, abus o privacié (Berastegui i Goémez,
2007).

Podem afirmar que 1’aband6 és un dels fets més dificils de processar pels infants
adoptats i influencia en la construcci6 de la identitat. Pero no tots els infants adoptats
han d’haver estat abandonats, ja que en alguns casos les mares biologiques es veuen
forcades a entregar-los per causa de la pobresa extrema, tot i aixi podem dir que aquests
infants pateixen un sentiment de pérdua molt fort. San Roman (2013) parla de separacio6
de la primera familia, en comptes d’abandonament, perque el considera un terme més
neutre, el qual permetria a les persones adoptades poder incorporar-ho com un fet més
que forma part del relat autobiografic.

En el cas del tipus de filiaci6 a la qual ens referim en el nostre estudi —la filiacid
adoptiva— hi ha caracteristiques comunes en adopcid nacional i internacional, com sén
les seqiieles de I’experiéncia d’aband6 viscudes, les necessitats de reparacié d’aquest i
I’elaboracid6 de la condici6 adoptiva, integrant funcionalment la vivéncia
d’abandonament (Mugica, 2009). Brodzinsky, Schecter i Marantz Henig (2002), en
referéncia a les caracteristiques dels infants adoptats, comenten que, tot i les diferéncies
individuals, els nens adoptats tenen alguns trets en comu, com ara el sentiment
dominant de perdua (dels origens, de la continuitat genealogica, la dificultat per a la
construccid del sentit complet del jo...) que no sempre €s reconeguda socialment; cal
fer el procés de dol corresponent per tal d’anar aconseguint una construcci6é consistent
de la propia identitat, com també una bona adaptacié dins la familia adoptiva.
L’autoestima €s un ingredient fonamental en la construccié del Jo del nen adoptat, i,
com veurem en el capitol segiient, és una dimensidé molt important de la resiliéncia; per

a fomentar 1’autoestima cal ajudar a I’infant adoptat com a la seva familia, ja que els
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pares tenen una influéncia molt gran en aquesta la qual intervé en fer possible una
identitat positiva. Al mateix temps, per potenciar el benestar emocional dels infants
adoptats s’ha de treballar per superar el sentiment de culpa per 1’abandonament dels
seus pares biologics com la por de que es torni a repetir amb els pares adoptius. Aquesta
divergeéncia entre sentiments de dol de la perdua viscuda juntament amb la por a tornar a
reviure un nou abandod, fa que s’activi de nou en altres moments de la seva vida com
seria les separacions de persones estimades, la mort d’algun familiar o, fins i tot, en
trasllats (Berastegui i Gomez, 2007).

A diferéncia de I’adopci6 nacional, en la internacional s’afegeixen les dificultats
que ha de superar I’infant per tal d’adaptar-se a una llengua, una raca i una cultura
diferents. Els trets fisics diferencials amb la familia adoptiva també sén una font de
patiment que repercuteix en la construcci6 de la seva identitat (Mugica, 2009).

Pel que fa a la comunicacio6 dels origens, quin seria el periode adient per a iniciar
la narracié de la historia de I’infant adoptat? Doncs, segons tots els experts, no hi ha una
edat concreta on s’hagi de comengar a explicar a I’infant que és adoptat, si no que
hauria de ser un dialeg obert des de I’inici de la familia adoptiva, entre els pares i els
fills. Estar disponibles i amb escolta activa, per tal que sempre que 1’infant ho necessiti
es pugui preguntar qualsevol dubte o preocupacio sense por, i aixi anar resolent totes les
qiiestions vitals a I’entorn de la seva adopcio i origens de manera natural i continua. En
moltes ocasions la narracié de la historia d’un infant no és gens facil ja que existeix
informacio molt dolorosa per a ells com també pels propis pares adoptius que no volen
que el seu fill pateixi més. Aquesta por dels pares al sofriment del seu fill fa que costi
molt explicar la veritat tal i com ¢és, i, en canvi, es vulgui decorar. Pero s’ha de tenir en
compte que la informacié ha de ser veridica i sense decorar, només cal fer-ho amb
vocabulari adequat a 1’edat de I’infant. La narracid és processada segons 1’edat dels
nens/es, molts cops de petits no saben la significacié que va associada al que els hi estan
dient, i poc a poc, amb I’edat hi van afegint significat; és a dir, es dona tota la
informacio des del principi, sense que hi hagi informacié rellevant no revelada que
manqui saber. De tal manera que a I’adolesceéncia tot i que dolgui revisar i comprendre
millor la seva historia, no hi ha cap fet nou que els pugui traumatitzar, amb el que
evitem que generi un trasbals més gran en una ¢época caracteritzada per diferents crisis,
com la d’identitat.

Hi ha molts factors que estan interrelacionats i que influencien en la

comunicaci6o dels origens dels infants adoptats. Vegeu doncs la Figura 1 que és un
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resum molt interessant dels punts més destacats que hem de tenir present quan parlem
d’infants adoptats i les seves families. En aquesta figura es té com a referéncia les
necessitats afectives especials dels nens i nenes adoptats i el que generen aquestes, és a
dir, per a compensar aquestes necessitats cal fomentar ’aferrament segur, la consciéncia
del si mateix i una identitat familiar, com també la comunicacié sobre els origens de
I’infant adoptat, pero sense oblidar el foment de la resiliéncia que influencia en totes

elles.
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Figura 1. Foment del desenvolupament socioemocional en infants adoptats (adaptat de Pacheco,

Garcia, Ger, Sallés i Boadas, 2012).

Segons Friedlander (2003) citant a O’Brien i Zamostny (2003), hi ha molta
variabilitat en les reaccions que els nens poden tenir cap als seus pares adoptius arrel de
la revelaci6 o comunicaci6 dels seus origens, insisteix perd en la importancia de
I’acompanyament terapeutic. El professional que porti la terapia familiar ha d’assessorar
a aquests pares el grau en que els nens estant cognitiva i emocionalment preparats per
sentir certa informacié del passat, com les raons per les quals el van abandonar i el

perque el van adoptar; sempre recomanant dir tota la veritat de manera que el nen o
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nena la pugui entendre. I pel que fa a la recerca dels origens, tot i que és un risc, ho
recomana fer possible ja que la majoria acaben fent-ho a les portes de 1’etapa adulta i ho
viuen molt positivament, com un alleujament.

Concretament, Smith i Brodzinsky (2002), van realitzar un estudi amb 82 nens
d’entre 8 i 12 anys, destacaven que aquells nens que mostraven més curiositat per la
familia d’origen augmentaven les seves conductes externalitzants (Reinoso, 2013, p.
50). Segurament aquests nens no podien verbalitzar als seus pares adoptius totes les
preguntes que els inquietava i aquesta angoixa que els hi produia la manifestaven amb
una conducta acting-out o disruptiva.

Es doncs, la comunicacié de la familia adoptiva un eix de vital importancia i en
la qual s’han de centrar molts dels esforcos parentals, segons Berastegui (2010) es fa
evident que la construccié d’una comunicaci6 oberta, segura i tendre sobre les qiiestions
de I’adopci6 afavoreix la integracié madura d’una ruptura biografica, convertint-la en
una narraci6 segura i positiva sobre un mateix. I en canvi, la negacioé d’aquests espais de
comunicaci6 pot minar per complert la confianga, i per tant, el vincle entre pares i fills.

Alguns estudis amb mostra espanyola, com el de Reinoso, Juffer, Tieman
(2012), han analitzat el punt de vista dels pares i la comunicacié amb els seus fills, com
I’estudi fet amb 68 families adoptives espanyoles de nens que tenen un interval d’edat
comprés entre 8-12 anys, franja d’edat similar a la poblacié emprada en el nostre estudi,
per la validacid de I’Inventario de Resiliencia Infantil (IR1). Els dos estudis utilitzen una
mostra de la poblaci6 espanyola on els nens es situen en una franja d’edat que podem
classificar dins el periode d’operacions concretes de Piaget (1954), és a dir, seguint la
teoria evolutiva d’aquest expert en desenvolupament infantil, en aquesta edat, els nens
entenen el mon d’una manera més logica. En relacié a I’adopci6 els infants comencen a
entendre que aquesta no només implica la construcci6é d’una familia si no que també vol
dir la pérdua d’una altra, la biologica. En aquest estudi s’analitzaven la relacié que hi
havia en les variables abans de I’adopcid (sexe, edat de I’adopcid, edat actual, origens..)
i els exits després de 1’adopcid (Outcomes mesures). En les entrevistes als pares
adoptius destaquen tenir un augment de la sensibilitat de la cultura d’origen dels nens
que eren adoptats en una edat més tardana que no els que eren adoptats més petits. I en
les entrevistes amb les mares adoptives existia una relacié de I’edat de la mare amb el
grau de satisfaccid, sent superior quan la mare adoptiva era més jove. Posteriorment, ho
justificaven amb el fet que per a una millor satisfaccié familiar era important mantenir

un dialeg obert amb els nens sobre la seva historia. Al mateix temps, hi havia un major
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grau de satisfaccié familiar i identitat amb aquesta quan els adoptats eren de la mateixa
raca que no pas en adopcions transracials. Pero tant uns com els altres es sentien molt
identificats amb la cultura del pais de naixement, més del que els pares suposaven en les
seves respostes.

Com veiem, ’interés a I’entorn de la investigacidé sobre la comunicacio dels
origens en adopcié destaca cada cop més, ja que en aquesta recau un pes important de
I’adaptacié de I’infant adoptat. Sense anar més lluny, Aramburu (2014) ha fet una
validacio de I’escala Adoption Comunication Scale (ACS) en poblacid espanyola,
dissenyada per poder avaluar el grau en que els nens adoptats senten als seus pares
oberts 1 sensibles per a poder parlar de la seva adopcio, i el grau en el que ells, els
infants, es senten confortables comentant i parlant els seus sentiments en relacidé a
I’adopcio i els seus origens. Més tard la mateixa autora en un altre estudi analitza 1’ajust
psicologic d’un grup d’adolescents adoptats internacionalment, i la relacié que té amb
els factors de risc preadoptius i la influéncia del grau d’obertura en la comunicacio6 dels
origens. Els resultats van concloure que la majoria d’adolescents adoptats tenen un bon
ajustament psicologic, perd de la mostra un 74°5% s’havia visitat en un centre de salut
mental. En relacio a les variables que influencien en 1’augment de problemes de
conducta en I’adolescéncia van destacar: el consum de drogues durant I’embaras, i una
historia de negligéncia, abls o maltractaments previs a 1’adopci6. I finalment, van trobar
que un major grau d’obertura en la comunicacié dels origens s’associa a una menor
probabilitat de patir trastorns de conducta a ’adolesceéncia. Aquest ultim punt sera molt
important a treballar amb les families adoptives a nivell terapéutic.

A mode de sintesi, aquest capitol ha volgut destacar especialment aquells punts
que s’han relacionat directament amb la millora de ’adaptacié dels infants a les seves
families adoptives, el que possibilita 1’éxit de 1’adopcio. Tanmateix creiem necessari
afegir el concepte de la resiliéncia com a part fonamental per la prevencié de la salut
mental dels infants com de la vinculacié i adaptacié d’aquests a les seves families

adoptives.
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3. RESILIENCIA
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3.1. Conceptualitzacio de la Resiliéncia

3.1.1. Definicio del terme

El concepte resiliencia procedeix del llati, resiliens o resiliere, que significa
saltar cap enrere, rebotar cap endavant, perd fou introduida des de 1I’ambit de la
metal-lurgia. Segons el diccionari de la Real Academia de la Lengua Espariola, €l terme
resiliencia és conegut, en el camp de I’enginyeria i de D’arquitectura, com la
caracteristica d’un metall de tenir “la resistencia a romperse por un choque” o “la
capacidad de recuperar la estabilidad tras una perturbacion o interferencia”. La
resiliéncia no és una paraula d’Gs comu, és un neologisme conceptual sorgit en la
llengua anglesa, en la qual s’utilitza per a descriure qualitats humanes per analogia de
I’enginyeria.

El terme resiliéncia va ser anomenat per primer cop sobre els anys setanta, en
I’ambit de la psicologia, per Michael Rutter. Des de llavors a 1’actualitat, podem trobar
diferents reculls sobre el terme, com el que realitza Rafel Bisquerra (2002), el qual ens
explica que la resiliéncia (resilience) és un terme que van utilitzar Kobasa, Maddi i
Kahn (1982) per a descriure I’habilitat de certes persones per a respondre a les
amenaces, transformant-les en reptes manejables. Segons aquests autors, els
components de la resiliéncia sén el compromis amb les propies fites, un sentit de control
i el fet de gaudir enfront dels reptes. Bisquerra (2002) la va definir com la capacitat que
té una persona per a enfrontar-se, amb exit, a unes condicions de vida summament
adverses (pobresa, guerres, orfandat, etc.).

Pero els origens del concepte resiliéncia es remunten als treballs de Jack Block
(1950) i1 Jeanne Block (1951), en les seves tesis doctorals realitzades a la Universitat de
Stanford (EUA). Concretament es centren en la resiliencia del jo (résilience du moi) la
qual defineixen com la capacitat d’adaptar-se de manera flexible i enginyosa als factors
externs e interns generadors d’estrés. Posteriorment la resiliéncia del jo ho lliguen a la
personalitat com a recurs i en 1980 ells mateixos la designen com un dels factors
subjacents a I’adaptacio del individu. Cal esmentar que el primer test de resiliéncia va
ser realitzat a partir del California Adult Q-Sort (Block, 1961/1978), el qual constava de
100 items que descrivien les caracteristiques de la personalitat i el seu funcionament,

dels quals després d’anys d’estudi van determinar els 13 items més caracteristics i els 13
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menys caracteristics de la resiliéncia del jo. A partir d’aqui es va evolucionar fins que
Block i Kremen (1996) van realitzar la tltima versié de I’Echelle de résilience du moi
designada amb les sigles ER89, que constava de 14 items de resposta tipus likert amb un
interval d’1-4, sent 1 molt en desacord amb I’item i1 4 molt d’acord (Ionescu i Jourdan-
Tonescu, 2011). Es doncs cabdal la part d’avaluacié de la resiliéncia en el nostre estudi
per aix0 hi dediquem un apartat que veurem en el capitol segilient (punt 4.3).

En I’actualitat, la resiliéncia és un terme emergent i que atrau molts més estudis
que fa uns anys enrere, arrel d’aix0 s han realitzat diferents Congressos i Jornades on la
resiliéncia pren un paper important. Sense anar més lluny el darrer any (Abril-Maig
2014) es van celebrar: El Congrés Internacional d’Educaci6 Emocional, Psicologia
Positiva 1 Benestar, celebrat a Barcelona, com també el II Congreso Nacional de
Psicologia Positiva, Castellon, on es parla de la resiliéncia com a part important del
desenvolupament de I’individu, ja que es relacionen les caracteristiques resilients amb la
salut mental i fisica, que contribueix al benestar del individu. Finalment, al juny dels
2012 Boris Cyrulnik i Marie Anut van organitzar el ler Congrés Mundial de
Resilieéncia, Résilience. De la recerca a la pratique. El recull d’articles que en va sorgir
d’aquest es va publicar en un llibre amb el mateix titol (2014). I al cap de dos anys es va
repetir, el Segon Congrés Mundial sobre la resiliéncia: de la persona a la societat (De la
personné a la Société) a Timisoara (Romania). I a partir d’aqui volen repetir
I’experiéncia cada dos anys, i el tercer congrés esta programat fer-se a la Université de
Laval, al Quebec (Canada), a 1’agost del 2016.

En el 2003 Villalba (citat per Gonzéalez-Arratia Valdez i Zavala, 2008) va
identificar tres etapes en la investigacio a I’entorn de la resiliéncia: la primera seria les
caracteristiques que destaquen en les persones que prosperen tot i els factors de risc
envers les que no ho fan, la segona com obtenen aquestes qualitats resilients i la tercera,
seria les forces motivacionals per a tenir una reintegracié resilient. La nostra recerca
compren cada una d’aquestes fases de forma directa i indirecta, és a dir, parlem de les
caracteristiques resilients i com avaluar-les, pero al mateix temps de com potenciar-les i
proposem alguns exemples d’intervencid terapeutica, finalment 1’area motivacional ve
donada de forma indirecta amb el paper de I’entorn de I’infant, sigui la seva familia com
persones significatives o tutors de resiliéncia.

L’experta en resiliéncia familiar, Walsh (2004), defineix la resiliéncia com la
capacitat per a superar els reptes que planteja la vida, afegint que es tracta d’un procés

actiu de resisténcia, autocorreccio i creixement com a resposta a les crisis de la vida (p.
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26). I quan aquests processos de superacid i adaptacioé tenen lloc en la familia com una
unitat funcional ho anomena resiliéncia familiar (p. 40). L’autora afegeix que la
perspectiva sistémica facilita la comprensio sobre els processos familiars que moderen
I’estrés i possibiliten que les families afrontin penuries prolongades, ja que la
supervivéncia de la unitat familiar depén d’aquest fet. Es doncs el paper de la familia
fonamental per a fer possible la resiliéncia, com ho afirma també Norma Ivonne
Gonzalez-Arratia et al. (2008) en els seus estudis sobre un grup d’adolescents mexicans,
on una de les dimensions que més intervenia a 1’hora d’avaluar la resiliéncia i que va
obtenir la mitjana més alta fou la familia, ja que és considerat el grup social que ofereix
més seguretat i equilibri emocional a 1’adolescent.

Per altra banda, autors com Manciaux, Vanistendael, Lecomte i Cyrulnik (2003),
proposen altres definicions, que en sintesis seria que la resiliéncia €s la capacitat d’una
persona per a poder desenvolupar-se bé i continuar projectant el seu futur tot i els
esdeveniments desestabilitzadors, condicions de vida i traumes greus. Cyrulnik (2001)
utilitza el concepte d’oximoron per parlar del fenomen de la Resiliéncia. Es a dir, un
concepte extret de la retorica que significa la unié de dos contraris, ja que veu la
resiliéncia com la divisié de ’home ferit per una banda i la feli¢ a I’altre en el fil d’un
ganivet. El mateix autor, en el 2002, destaca que la resiliéncia té un fonament biologista,
ja que els gens codifiquen el desenvolupament del Sistema Nervios Central (SNC), tot i
que les pressions del medi també influeixin en aquest.

En canvi, Aldo Mellido (2001) aporta una mirada centrada en un punt important
per a la resiliéncia, afirmant que aquesta emergeix com a resultat d’una interaccio,
d’allo que succeeix a partir de la relacié del subjecte amb el seu entorn social. I defineix
la resiliéncia com “la capacitat humana, individual o grupal, de resistir situacions
adverses, trobant recursos creatius per a emergir d’aquestes” (citat per Szarazgat i Glaz,
2000). Walsh (2004) també recolza la idea de relacionar resiliéncia amb el resultat
d’una interaccid social, focalitzant-ho en la familia, la qual en comptes de desmuntar-se
davant situacions dificils, treu el millor partit de les circumstancies e inventa nous
models de connexi6é humana; ja que els éssers humans ens mostrem notablement
resilients (p. 69). Al mateix temps, destaca el paper de la creativitat o improvisacid per
fer possible la resiliencia. I cita a Mary Catherine Bateson (1994) que sosté que
I’adaptaci6 és el producte de trobades amb alld novador que pot semblar caotic, per
afirmar que les families afronten canvis tumultuosos i necessiten gran diversitat de

visions que augmentin la seva comprensio i creativitat.
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Igualment, Delage (2004) descriu la resiliéncia com un procés psicoafectiu, és a
dir, una capacitat de 1’ésser huma que es desenvolupa fruit de la interaccido amb el seu
context, essent aquest 1’entorn familiar més proxim. Destaca la importancia de tenir en
compte que perque la resiliencia es desenvolupi en una persona cal que estigui en
interacci6 social amb altres persones; si no, no pot esdevenir resilient, la mateixa
Salgado (2005b) afirma aquesta idea i defineix la resiliéncia com la capacitat de ser fort,
mantenir-se, créixer, i, fins i tot, triomfar, malgrat les adversitats. Des d’aquesta Optica,
¢s fonamental el trobar figures substitutives o institucions que aportin cures i
recolzament alternatiu als pares, com és el la necessitat dels infants adoptats.

La resiliencia, doncs, esta formada per una combinacio de factors que permeten
que un ésser huma pugui afrontar i superar les dificultats, i fins i tot veure’s transformat
positivament per elles (Grotberg, 1999). En el mateix sentit, Silva (1999) explica la
resiliéncia com la capacitat universal de tot ésser huma de resistir davant les condicions
adverses 1 recuperar-se, desenvolupant respostes orientades cap a la construccid d’un
ajustament psicosocial positiu a 1’entorn, malgrat que continui existint dolor i conflicte
intrapsiquic. La definicié que en fa Stefan Vanistendael (1994) és molt similar a
I’anterior, ja que conceptua la resiliéncia com la capacitat de I’individu per fer les coses
bé a pesar de les circumstancies adverses. La qual cosa implica una capacitat de
resisténcia 1 una facultat de construccié positiva. Lligat a la idea de construccidé ens
trobem una nova mirada de la resiliéncia vista com a transgressora que en fan Anna
Forés i Jordi Grané (2008), que deixen de banda les visions deterministes de la vida, i
ens mostren que nosaltres som més responsables dels resultats esperats i de les nostres
accions del que creiem. Afegint que els éssers humans ens podem donar forma, tal i
com volem, segons les nostres expectatives de millora i ressorgiment (p. 62).

Es dificil concretar una sola definicié de Resiliéncia, n’hi ha tantes com autors
existeixen tot i que amb trets comuns en cada una d’elles, Gonzalez Arratia (2007), citat

per la mateixa autora en el 2009, intenta resumir-ho en una unica definici6:

(...) es el resultado de la combinacion y/o interaccion entre los atributos del
individuo (internos) y su ambiente familiar, social y cultural (externos) que lo
posibilitan para superar el riesgo y la adversidad de forma constructiva. Esto
es dinamico en el sentido que las influencias del ambiente y del individuo

interactuan en una relacion reciproca que permiten al nifio y el adolescente
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una construccion sana de su desarrollo y de un ajuste social positivo al

entorno. (p. 248)

Aquesta mateixa autora destaca la relacio entre resiliéncia i salut, des del punt de
vista que una beneficia 1’altre, i es remet a la constitucié de 1’Organitzaci6 Mundial de
la Salut (OMS) al 1948, on es va tenir en compte la resiliéncia lligada a fer prevencio,
degut a que es va definir la salut com el benestar fisic i psiquic i no només ’abséncia de
malalties, sent I’individu una unitat biopsicosociocultural que s’ha d’equilibrar dins el
seu medi mantenint 1’equilibri entre cos i ment. I cita a Melillo ez al. (2004), el qual
entén que promoure la resiliencia en el marc d’una comunitat, és el mateix que produir
capacitat de resistir a les adversitats 1 agressions del mitja social sobre 1’equilibri
psicofisic dels components d’una comunitat, nens, adolescents i adults, el que genera
salut mental.

Un dels primers estudis sobre resiliéncia va ser realitzat per la psicologa Emmy
Werner (1982) i Werner i Smith (1992), conegut com 1’estudi de les Illes Kauai, que es
troben en un conjunt d’illes que formen I’Arxipélag de Hawaii. Formaven part de
I’estudi 698 nens i1 nenes nascuts en el 1955, que presentaven un alt risc de trastorns
conductuals. D’aquest grup de nens, més de la meitat s’havia autocorregit als 30 anys,
quasi un 80%; els mateixos participants explicaven algun fet com a punt d’inflexié que
els va ajudar a aconseguir-ho, com per exemple, el matrimoni, trobar una bona feina,
etc. Pero també es va poder veure com alguns subjectes que als 18 anys eren considerats
com a resilients van presentar problemes importants als 30. Com a resultats van veure
que les nenes superaven més les dificultats (més resilients) que els nens, tot i que ho
justificaven per les diferéncies culturals i educacionals de génere, on les nenes eren
educades per ser més afables i sociables fet pel qual aconseguien més dels altres, com
de les possibles figures de vinculacio.

Podem concloure que aquest estudi recolza la idea que la resiliéncia es pot
desenvolupar al llarg de tot el cicle vital, perdo també que el fet que una persona sigui
resilient a uns esdeveniments concrets de la seva vida no el fa invulnerable a tot el que li
succeeixi en un futur. D’acord amb Rutter (2006) i amb Salgado (2005), la resiliéncia
no ¢és sinonim d’invulnerabilitat ni és un tret permanent ni immutable. Rutter (2006)
considera la resiliéncia com una capacitat que poden tenir les persones en un moment
determinat perd que no és estable. A més a més, també insisteix en el fet que ara podem

ser persones resilients, amb les caracteristiques personals i les del context que ens
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envolta, perod aixo no té per que perdurar. La resiliéncia existeix com una capacitat de
superacié d’uns fets traumatics concrets en la vida d’una persona, perd els factors
traumatics poden canviar d’origen i podria ser que llavors no es pogués superar amb el
mateix éxit. Es a dir, hom és resilient a un fet traumatic concret que ha viscut, perd no
queda immune a tots els restants. Tenint en compte que la resiliencia ¢és
multidimensional, una persona no és resilient per sempre més a alldo que succeeixi, ja
que la resiliencia no és estable ni perpetua, tot i que és evident que, si se supera una
situaci6 trasbalsadora i s’han posat en practica estratégies emocionals de compensacid
per a no enfonsar-se i, a més a més, la persona en surt reconfortada, en resta un
aprenentatge vital que pot ser util en un futur. Si aquesta persona viu un altre fet
traumatic, podra recorrer als recursos i estratégies utilitzats anteriorment, sempre i quan
sigui capa¢ d’adaptar aquests recursos al nou moment vital. Per tant, podem afirmar que
la resiliéncia en les persones no €s un atribut fix i que, per tant, pot anar variant de grau
segons el moment que es viu i segons les caracteristiques personals de I’individu; aquest
fet I’hem de tenir en compte en tot moment en la nostra investigacié com en la practica
clinica.

Novament Rutter (2006) insisteix que el concepte d’invulnerabilitat és confus i
equivocat, ja que: a) la resisténcia a I’estrés és relativa, no absoluta, ni estable; a més,
varia segons ’etapa de desenvolupament del nen i I’entorn; b) les arrels de la resisténcia
provenen tant de ’ambient com de la part constitucional i ¢) el grau de resisténcia no és
estable, sin6 que varia al llarg del temps i les circumstancies. Anteriorment, altres autors
han recolzat la idea d’allunyar el terme resiliéncia i invulnerabilitat (Walsh, 2004;
Salgado, 2005). Aixi, actualment no utilitzem el terme d’invulnerabilitat, sind que
parlem de resiliencia, 1, en lloc de fer émfasi en els conceptes tradicionals de risc i
proteccio, considerem més adequat centrar-nos en 1’estudi de les diferéncies individuals
de les respostes a diverses experiéncies vitals i els processos que les generen, insistint
en els mecanismes de la resposta psiquica positiva que apareix malgrat els fets
traumatics.

D’altra banda, coincidim de nou amb Gonzalez-Arratia (2007) en establir una
relacio entre la psicologia positiva i la resiliéncia, en el sentit que aporta una visio més
optimista al binomi salut i malaltia; entenem que a pesar d’estar malalts, la resiliéncia
possibilita continuar amb una vida significativa que aporti benestar, contribuint a
millorar la qualitat de vida juntament amb un tractament metge necessari. Aixi doncs,

seguint aquesta relacio entre salut i resiliéncia en el camp de 1’adopcid, podriem veure
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el trauma com la malaltia, perd a pesar de la gravetat d’aquest no és I’nic tret que
defineix I’infant adoptat. Es a dir, cal reformular la percepcié de la persona o infant com
a malalta o traumatitzada per a veure la totalitat del individu, focalitzant-se en les altres
caracteristiques que el defineixen, les positives o punts forts (com les resilients) i les
seves relacions interpersonals o context social (familia, amics, professional...). Es
doncs, la resiliéncia, una caracteristica positiva i adaptativa que tenen els éssers humans
davant esdeveniments traumatics, estressants /0 dolorosos. I com la resiliéncia es centra
en allo positiu de 1’ésser huma i no en alld negatiu, hi ha una uni6 clara entre les
emocions positives i aquesta, ja que quan potenciem la resiliéncia estem augmentant les
emocions positives.

Els precursors de la Psicologia positiva, Martin Seligman i1 Csikszentmihalyi
(2000), defineixen la resiliéncia com “una ciencia de la experiencia subjetiva positiva,
rasgos individuales positivos e instituciones positivas que permiten mejorar la calidad
de vida y prevenir las patologias que surgen cuando la vida es arida y sin sentido”
(citat per Elisardo Becofia, 2006, p. 11). Veiem doncs, que la resiliéncia i la Psicologia
positiva estan relacionades tot i que no tenen el mateix significat. Perdo ambdds els uneix
el fet de veure la part positiva de les persones, com en la nostra recerca, que ens regim
per I’objectiu de millorar la qualitat de vida dels infants adoptats i les seves families.

Segons Segura (2013), I’objectiu cientific de la Psicologia Positiva es dirigeix
als ambits de les experiéncies subjectives positives (felicitat, plaer, satisfaccio,
benestar), dels trets de personalitat positius (caracter, talents, interessos, valors) 1 les
institucions (families, escoles, negocis, comunitats, societats) que possibiliten els trets
positius i les experiéncies subjectives positives (cita a Martinez-Marti, 2006). Sent
aquests tres ambits de la vida i I’enfoc que se’n fa els que influencien en el
desenvolupament de la resiliéncia.

Algunes investigacions destaquen la necessitat de seguir investigant a I’entorn
de la resiliéncia per tal d’utilitzar-la en la prevencio i tractament de diferents trastorns
psicopatologics, com ho fa Becofia, (2006). Ell mateix comenta que 1’origen de 1’estudi
de la resiliencia en Psicologia i Psiquiatria és precisament aquest, con¢ixer 1’etiologia i
desenvolupament de la psicopatologia, especialment amb nens de pares amb malalties
mentals, problemes perinatals, conflictes interpersonals, pobresa o combinacio
d’aquests (Masten, 1999, 2001 i Rutter 1985, 1987). Altres autors com George A.
Bonanno (2005), identifiquen la resiliéncia com un factor protector a desenvolupar

qualsevol tipus de psicopatologia després d’haver patit un trauma i/0 un estres
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posttraumatic, tenint en compte que la resiliéncia no la fa possible un sol factor si no
que multiples factors. Bonanno pensava que quan el trauma era considerat sever o
moderat la persona podia ser resilient en un 15-25 %, pero en canvi, si era més lleu la
resiliéncia augmentava fins a un 35-60%. Definia el “ser resilient” quan la persona era
capag de tornar a tenir la sensacid subjectiva de benestar. Amb aquesta conclusid sobre
la resiliéncia i benestar, es reforca de nou la idea feta anteriorment de relacionar la
psicologia positiva i la resiliéncia.

Salgado (2009), en relaci6 a la idea anterior, destaca el paper de I’optimisme i la
Resiliencia per aconseguir la felicitat i viceversa. De fet porta a terme un estudi sobre
les variables: felicitat, resiliéncia i optimisme; en els seus resultats troba que hi ha una
relaci6 altament significativa entre les tres, €s a dir, a major optimisme major resiliéncia
i felicitat. Altres autors coincideixen en relacionar 1’optimisme o visi6 positiva de la
vida amb la resiliéncia com Vanistendael (1994), Kotliarenco, Caceres i Fontecilla
(1996), Salgado (2005), Becona (2006) i Gonzalez-Arratia, Nieto i Valdez (2011),
Gonzalez-Arratia i Valdez (2012) entre d’altres. Cal destacar que un dels objectius més
actuals de la investigacid sobre resiliéncia segons Salgado (2005, p. 1) és “la formacion
de persones socialmente competentes que tengan consciencia de su identidad, que
puedan tomar sus propias decisiones, establecer metas y creer en un futuro mejor,
satisfacer las necesidades bdasicas de afecto, relacion, respeto, objetivos, poder y
significado, constituyéndose en persones productivas, felices y saludables”.

Podriem sintetitzar-ho concloent que la resiliéncia seria el cami per assolir
I’eudaimonia, paraula procedent del grec classic que significa alegria, plaer, plenitud del
ser, ¢s a dir, felicitat. Les bases d’aquesta haurien d’establir-se des de la infantesa, per
aquest motiu el concepte de resiliéncia va comengar a utilitzar-se aplicat a infants i

adolescents.
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3.1.2. Fonaments i estructura de la resiliéncia

3.1.2.1. Tipus de resiliéncia

La resiliéncia en la qual ens centrem és la individual, és a dir, ’experimentada
pel propi individu, tot i que aquesta no seria possible sense el context que 1’envolta i les
interaccions que s’hi desenvolupen. Es a dir, per a qué sorgeixin les caracteristiques
resilients de I’infant és fonamental la seva familia i 1’entorn social proper (Delage
(2004); Garmezy, (1993); Gonzalez-Arratia, Nieto i Valdez (2011); Melillo (2011);
Walsh (2004). Per aix0 al llarg del nostre estudi parlem de diferents tipus de resiliéncia
a més de la individual, com poden ser la resiliéncia familiar, la social o, fins i tot,
I’educacional, que es desenvolupa en el context escolar. Sent en el camp infantil, la
resiliéncia individual i la familiar les més esmentades, com a un binomi sine qua non
per a fer possible les caracteristiques resilients.

De tota manera a banda de la individual també existeix la resiliéncia familiar
(Walsh, 2004), com també la col-lectiva o comunitaria. Aquesta ultima, en parlen
Szarazgat i Glaz (2000) referint-se als desastres o catastrofes que una comunitat pateix,
el qual representa un dany en termes de pérdues de vides i recursos. Pero, tenint present
que aquesta desgracia pot significar el repte per mobilitzar les capacitats solidaries de la
poblacié i emprendre nous processos de renovacidé que millorin i modernitzin la xarxa
social i1 I’estructura fisica d’aquella comunitat. Aixi doncs, sén tres els tipus de
resiliéncia segons qui I’experimenta: la individual, la familiar i la social, com Becona
(2006) afirmava son tres les arees diferenciades de la resiliéncia, en cada una d’elles es
tenen recursos diversos com mecanismes protectors diferents, perd podem dir que estan
interrelacionades entre elles.

Aquesta descripci6 dels tres tipus de resiliéncia va ser afirmada anteriorment per
altres autors com Michaud (1999), citat per Roberto Pereira en el 2007, perd amb la
diferéncia que parla dels ambits on es pot produir la resiliéncia, i els anomena d’una
manera diferent, la part biologica (desavantatges somatiques, siguin congenites o
adquirides, malalties invalidants...) determina la resiliéncia individual, ’ambit familiar
(maltractes, abus, families desorganitzades) condiciona la resiliéncia familiar, i la part
microsocial (miséria, atur...) i la macrosocial (catastrofes naturals, guerres, deportacions

massives...) determinen la resiliéncia social. Segons Pereira aquests ambits poden
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barrejar-se o combinar-se incrementant aixi el risc de patiment. Aquest autor entén la

resiliéncia com:

(...) un proceso dinamico, que tiene lugar a lo largo del tiempo, y se sustenta en
la interaccion existente entre la persona y el entorno, entre la familia y el medio
social. Es el resultado de un equilibrio entre factores de riesgo, factores
protectores y la personalidad de cada individuo, funcionalidad y estructura
familiar, y puede variar con el transcurso del tiempo y con los cambios del

contexto. (p. 3)

Destaca en la seva definici6 que engloba els tipus de resiliéncia dins de la
mateixa i assenyala la idea d’equilibri de tots aquests.

En els processos de resiliencia hi ha un gran nombre de factors que hi
influencien, Delage (2010) en descriu uns quants: la creenca de poder sortir endavant a
pesar del trauma, tenir cert domini de la situacid i poder actuar, restablir el
funcionament familiar encara que sigui canviant patrons de conducta anteriors, tenir
relacions dins i fora de la familia que ens permetin recuperar certa seguretat, la ctica
relacional, és a dir, cuidar-se del benestar dels altres de forma equitativa, gaudir d’una
dimensid espiritual (religiosa o no), com també la capacitat de mentalitzacié que la
defineix com la capacitat de poder construir una historia acceptable i amb sentit del
succeit, aquesta Ultima seria el resultat de totes les dimensions anteriors, situant-se al
centre de totes elles. Perd n’hi ha tres que considera els pilars de la resiliéncia que son,
primer de tot, tenir una actitud que condueixi a I’esperancga, en segon lloc, un conjunt de
conductes que tendeixin a la proteccid, i per ultim, un treball psiquic de reflexi6 de
I’experiencia soferta. Per a poder fer front a qualsevol trauma cal cada una de les
caracteristiques anteriors, mai perdre I’esperanca de poder sortir-se’n del problema i, a
més, considerar-se amb recursos suficients per a fer-ho, només aixi pot esdevenir un
procés de resiliéncia.

A T’aportacio que fa Delage hi afegiriem el concepte de gratitud, definida per
Segura (2013) com una actitud avaluadora (del passat) i ’agraiment que és la seva
dimensié avaluadora (de moviment cap al futur). Es a dir, I’agraiment engloba el
compromis de retribuir quelcom al donant. Som conscients que és un concepte d’un
marc molt més ampli i que el fem servir només a mode d’apunt. El concepte de gratitud

volem tenir-lo present en la resiliéncia, ja que s’ha demostrat que la capacitat de
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percebre, apreciar i assaborir els components de la propia vida €s un factor determinant
del benestar personal (Bryant, 1989).

Segons 1’ambit on es produeix hi ha autors que destaquen la resiliencia educativa
com a Wang, Haertel i Walberg (1994), els quals avaluen quins sén els factors que
ajuden als estudiants a poder aprendre i ho relacionen amb el que anomenen resiliéncia
educacional. Aquesta la defineixen com la capacitat de poder tenir exit a I’escola a pesar
de les vulnerabilitats personals i/o adversitats experimentades fruit del context. El
concepte neix de la idea que els resultats académics tenen un impacte molt alt en
I’esdevenir futur de la persona, és a dir, en la seva vida adulta. Aixi doncs, aquests
autors estudien les caracteristiques que més influencien en 1’aprenentatge, destacant per
ordre d’impacte en aquest: la gestié de 1’aula (professor), els processos metacognitius i
cognitius, el context familiar, la relacid entre alumne i professor, habilitats socials, el
sentir-se motivat, les quals es situen per sobre del 64°8-50% d’influéncia en
I’aprenentatge. Seguits d’altres com la influéncia de la comunitat, les habilitats
psicomotores, les decisions del professorat, el curriculum escolar, les politiques
parentals o escolars, mal comportament a classe, caracteristiques sociodemografiques
nens, escola i districte sent la influéncia des d’un 49-32% respectivament.

Aquest ¢€s un estudi és interessant per la nostra investigacid ja que els seus
resultats ens serveixen de comparativa amb els resultats del grau de resiliéncia obtinguts
en la nostra mostra (N= 576), extreta de diversos centres escolars de I’Estat espanyol, la
major part d’aquesta va ser utilitzada per a la validacido del test de resiliéncia.
Posteriorment els mateixos autors, tenint en compte I’estudi anterior, publiquen un
article sobre com promoure les estratégies resilients a [’escola, destacant les
caracteristiques que la promouen, que son: tenir practiques inclusives de tots aquells
infants que presenten necessitats educatives especials (handicap), que siguin escoles
petites, que hi hagi un alt compromis dels alumnes i professors en la vida de I’escola, un
ensenyament més practic (metodologia per projectes), un clima escolar ordenat i
estructurat, tenir com a objectiu un curriculum que respecti les necessitats i talents dels
seus alumnes, gaudir d’'una AMPA que faci més accessible les qiiestions escolars a la
familia i1 I’escola, oportunitats als estudiants per avaluar les activitats que fan, disposar
programes de desenvolupament professional a I’escola com també tenir la capacitat per
canviar i renovar-se (un escola activa). Aquestes caracteristiques tant interessants

servirien per millorar resultats académics dels alumnes perd també perque influirien
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directament en les caracteristiques resilients d’aquests, que descriurem en el punt
seglient.

De la mateixa manera que cada cultura influencia en el nen i la familia fent-los
diferents a d’altres, 1’escola és el medi socialitzador més important per als infants ja que
els aporta connexions amb altres iguals com la realitzaci6 d’activitats per compartir amb
aquests en el barri, que va convertint-se poc a poc en la construccié d’un sentiment de
pertinenca grupal, fonamental per a la construccié de la identitat, juntament amb el
sentiment de pertinenca a la familia ja comentat anteriorment. Es a dir, al paper de la
familia 1 de I’escola, seran agents importantissims per construir una identitat propia que
els doni als infants la seguretat necessaria per afrontar els reptes de la vida. Des del punt
de vista de Cyrulnik (2014), I’escola pot ser un tutor de resiliéncia en si mateixa, sempre
i1 quan la familia donin valor a aquesta instituci6. Sera doncs un altre punt a tenir en
compte en la intervenci6 familiar.

Unes de les darreres aportacions que Cyrulnik (2014) ha fet al terme resiliéncia
¢s conceptualitzar diferents tipus d’aquesta des de les diferents vessants que la poden
estudiar. Primer de tot fa esment a la relacid entre genética i resiliéncia, on fa referéncia
a qué malgrat el determinisme genétic una intervencid6 adequada d’un entorn
potenciador fa que no tingui la mateixa afectacié per 1’individu. Posa com a exemple el
cas de la trisomia del cromosoma 21, que determina 1’aparicié d’una anomalia genética
que causa el Sindrome de Down. Antigament tenien una esperanca de vida molt curta i
morien sense haver-se socialitzat, actualment amb una familia potent i una atencio
terapeutica especialitzada la seva esperanca de vida €s més llarga i també han augmentat
les seves habilitats per socialitzar-se. Aixo 1’anomena la resiliencia neuronal, 1 defensa
que les influéncies toxiques cerebrals son resiliables, tant en el periode fetal com
postfetal. Seguint aquesta perspectiva explica el que li succeeix a I’infant abandonat en
el moment que és adoptat o acollit, quan arriba una font de seguretat parental, és llavors
que ’arquitectura de la son i les secrecions neuroendocrines tornen a la normalitat i fan
de nou la seva feina. Amb aixo 1’autor conclou que un entorn segur desencadena un
gran nombre de processos resilients. Aixi doncs justifiquem de nou la relaci6 entre
resiliéncia i adopcié com també la necessitat d’acompanyar i de potenciar la resiliéncia
en els infants adoptats.

Seguidament Cyrulnik (2014) parla de resiliencia afectiva, explicant
I’experiéncia de quan hi ha moltes caréncies maternes cap a I'infant i no s’intervé

s’atura els processos neuronals adequats, aturant les sinapsis dels 10buls prefrontals que
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son els suports neurologics que s’ocupen de 1’anticipacid i inhibicid de les amigdales
rinoencefaliques, amb la qual cosa I’infant adquireix una vulnerabilitat neuroemocional,
que li genera molts problemes de relacid amb els altres alterant la seva socialitzacio.
L’aferrament és una adquisici6é afectiva impregnada dins la memoria dels primers
mesos, aquest aprenentatge atorga un estil afectiu que determina les relacions posteriors,
se suposa que els infants cap als 10-12 mesos ja han aprés a estimar, tenen un estil
propi. Cita a Guédeney (2010) que explica la poblacio el 66% ha adquirit I’aferrament
segur, que ¢és el més desitjat, i un 20% ha adquirit I’evitatiu, un 15% 1’ambivalent, i un
5% son nens confosos, desorientats imprevisibles, son fills de pares que estan
desemparats, angoixats i en la miseéria. Cyrulnik diu que la resiliéncia afectiva seria
donant el maxim de proteccié a I’infant i aquesta seria tenint multiples vincles amb
persones de la familia i entorn proper, com la cultura de les poblacions africanes que
diuen que cal tot un poble per fer créixer els nens.

Un tipus de resiliéncia molt interessant per la practica clinica és la que defineix
com resiliencia psicologica, per descriure-la Cyrulnik (2014) explica que les persones
adquirim moltes autodefenses que eviten la resiliencia, de les quals també en parla
Delage (2010), que son: a) I’estupor, indiferéncia,... per tal de sofrir menys, que no
permeten que afrontis el problema; o més perjudicial b) la rabia i ’agressivitat en busca
del culpable, el que genera problemes de relacié amb els altres i et porta a I’extrem
contrari; en aquest cas empitjores la situacio i la portes al que seria ’antiresiliéncia. O
una d’altres mecanismes de defensa més acceptables com son c) la negacid, que evita el
pensament dolords perd alhora impedeix mentalitzar-se del que ha passat, que no és sa
per poder-se adaptar; o d) la jerarquitzacid, on la victima o ferit no comparteix amb el
seu entorn el fet traumatic el que el porta a tenir explosions emocionals, depressio...
Finalment perd descriu altres mecanismes de defensa que participen en el
neodesenvolupament resilient: e) la sublimacid, on es transforma I’horror en obra d’art,
permet mentalitzar i compartir el nostre mon interiors amb els altres; ) "humor, la qual
descriu com aquella cortesia de la desesperacié que permet expressar sense provocar
malestar a I’entorn; g) el compromis social: on 1’altruisme estimula la empatia de viure
en societat. En aquests dos ultims, ’humor i ’empatia son caracteristiques resilients
anomenades per altres autors, i formen part dels 5 factors resilients que anomena
Salgado (2005), autora del Inventario de los Factores Personales de la Resiliencia, que

hem adaptat per a construir I’'IRI.
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Relacionat amb Cyrulnik es troba el terme de tutors de resiliéncia ja que va ser
ell el que el va crear, concepte ja comentat anteriorment i que és molt utilitzat pels
autors experts en resiliencia. Acostuma a descriure’s com aquelles persones
significatives (familia, amics...) que estan prop de la victima d’un fet traumatic i
serveixen de motor i1 ajuda per a fer possible els processos resilients. El mateix autor
cita a Salguiero (2012), qui diferencia dos tipus de tutors: els tutors explicits que son els
que es formen en tasques de suport, psicolegs, metges, treballadors socials. Els
psicoterapeutes ajuden als infants a donar sentit al trauma viscut i donar nom a les
emocions que abans estaven encriptades. I els tutors implicits, que és el subjecte que tria
el propi nen, per donar-lo suport i recolzar-lo. Pot ser que sigui, fins i tot, una persona
que el propi nen no coneix, com un famoés, un esportista, cantant, escriptor...les
formacions professionals i la cultura quotidiana.

Per ultim anomena la resiliencia familiar, Cyrulnik diu “on peut parler de
resilience familiale quand, apreés une déchirure traumatique, la famille retrouve un
fonctionnement apaisant, se dégage de la souffrance et devient capable de transformer
le traumatisme en histoire du passé et en activités partageables”. En la familia, els
estils afectius precogos venen adquirits en el que s’anomena ninxol sensorial dels
primers mesos formats a la llar metres que la resiliéncia familiar és una familia sencera
confrontada amb el problema o traumatisme. Cita Delage (2008, 2010), expert en
resiliéncia familiar, explica com, a vegades, ¢s la familia sencera que s’enfronta a un fet
traumatic 1 no només 1’individu. Perd d’altres, un sol individu pot portar a la familia a
lluitar per aconseguir la resiliencia familiar. També afirma que el tipus de familia
determina 1’aferrament que estableixen els infants amb els pares i posa com a exemple,
que quan els dos pares son maltractadors el 90% dels nens son insegurs en les relacions,
quan és un sol pare el que maltracta llavors un 60% dels nens son insegurs i en la resta
de la poblaci6 hi hauria un 30% de nens insegurs. Un altre apunt que destaca el paper de
la familia per I’establiment de I’aferrament segur, especialment rellevant per la practica
clinica.

Existeixen altres classificacions dels diferents tipus de resiliéncia segons el
moment en que la persona es troba, veient la resiliéncia com un procés, com Barudy
(2005) que en diferencia tres tipus: 1. Resiliencia primaria, 2. Resisténcia resilient i 3.
Resiliéncia secundaria. La primera emergeix de les cures i bons tractes que ha rebut
I’infant de 0-3 anys, 1’afecte, 1’educacio i la socialitzacié que tenim inicialment la qual

depén dels cuidadors o figures parentals. La segona seria I’emergencia de capacitats
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compensatories en aquests nens/es victimes de maltractament, violéncia i injusticia per
tal de poder sobreviure. I per ultim, la tercera seria quan els infants poden resiliar les
seves experiéncies traumatiques i arribar a ser adults adequada i equilibradament
Probablement, gracies als tutors de resiliéncia, €s a dir, a les persones significatives de
la seva vida. En sintonia amb aquesta classificacié ens trobem Palmer (1997), citat en
I’article de Gonzalez Arratia (2009), el qual descriu quatre tipus de Resiliéncia: a) la
supervivéncia andmica, quan les persones o families estan en un continu caos, b) la
resiliéncia regenerativa, on les families inclouen intents incomplerts de desenvolupar
competeéncies o mecanismes d’afrontament, c¢) la resiliéncia adaptativa referit a periodes
més o menys mantinguts d’is de competéncies i1 estratégies d’afrontament i d) la
resiliéncia emergent, que significa que hi ha un s extens de conductes efectives i
estratégies d’afrontament.

Finalment Luthar, Cicchetti i Becker (2000), citat per Becona (2006), insisteix
en determinar el tipus de resiliéncia segons el ambit on es mou la persona, i diferencia 3
tipus la educativa, la emocional i la conductual, i explica que cada persona pot ser més
competent en una que en una altre el que influenciara a la seva resiliéncia (p. 140). En
aquest cas doncs veiem les tres arees més importants per a fer un analisi acurat quan

treballem amb infants adoptats i les seves families.

3.1.2.2. Components de la resiliencia

En relaci6 als components de la resiliéncia, Vaniestendael (2002) utilitza un
simil molt clarificador i visual per parlar d’aquesta en el seu “model de la caseta”. Amb
el qual sosté que la resiliéncia és com construir una caseta: en el terra trobem les
necessitats basiques: aliments, salut, etc., en el subsol la xarxa de relacions més o menys
informals: familia, amics, companys... I en els ciments de la resiliéncia es troba
I’acceptacio incondicional d’aquests, que seria I’amor. En la planta baixa es troba la
coheréncia i el sentit de la vida, on Barudy (2005) hi situaria els tutors de resiliéncia. I,
seguint la metafora, en el primer pis es troben les quatre habitacions de la persona
resilient: I’autoestima, les competéncies, les aptituds i I’humor, i a I’altell, I’obertura
a noves experiéncies.

El propi Vanistendael identifica dos components importants en la resiliéncia: a)

La resistencia enfront la destruccio, com la capacitat per protegir la propia integritat sota
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pressio, i b) la capacitat per construir una conducta vital positiva tot i les circumstancies
dificils (Salgado, 2005).

En canvi, Salgado concreta que son 5 els components basics de la Resiliéncia:
Autoestima, Autonomia, Creativitat, Humor i Empatia. Sén els mateixos que conformen
el seu Inventario de los Factores personales de la Resiliencia que hem adaptat per fer la
validacio en poblacio espanyola de I’IRI (/nventario de Resiliencia Infantil). En aquest
vam dividir la resiliéncia en 3 dimensions: 1’ Autoestima, la Connexié (Inter)Personal,
on es situaria I’humor i la empatia del test inicial i la Proactivitat, que inclouria
I’autonomia 1 creativitat del test d’on prové. El terme proactivitat va ser encunyat per
Victor Frankl, psiquiatre austriac, que va sobreviure als camps de concentracid nazis,
després del qual va escriure el conegut llibre ’Home a la recerca de sentit (2005), del
qual el titol original es titula From Death Camp to Existencialism (1959), on va explicar
com va poder ser resilient i les estratégies que va seguir per a sobreviure e les
circumstancies infrahumanes del camp.

Perd un dels autors que més van influenciar a Salgado (2005) per a concretar
aquests 5 van ser Wolin i Wolin (1993, p. 16), els qui parlaven de resiliéncia individual,
pero a banda d’aquesta van desenvolupar la noci6 de les “set resiliencies”: Introspeccid
(la capacitat d’analitzar-se internament), independéncia (la capacitat d’establir limits
entre un mateix i ambients adversos), interacci6 (la capacitat d’establir llagos afectius i
limits amb les altres persones), iniciativa (la capacitat de fer-se carrec dels problemes i
exercir control sobre ells), creativitat (la capacitat d’imposar ordre, bellesa i una soluci6
a les situacions de dificultat i de caos), ideologia personal (tenir consciéncia moral,
poder distingir el bé del mal) i sentit de I’humor (disposar d’un esperit d’alegria, que
permet allunyar-se de la tensid i relativitzar, positivitzar). Totes set les considera
importants per a formar part de la resiliencia i considera que l’infant les aprén i
experimenta principalment a través del joc. El joc, és doncs, una de les eines
terapeutiques més importants per treballar amb nens petits, la qual s’ha de tenir sempre
present en intervencio. Pero, de fet el que volem destacar d’aquest autor és la descripcid
que fa de dos termes, el de creativitat i sentit de I’humor, que podrien ser confusos. El
primer, creativitat, perqueé va més enlla de tenir idees plastiques o de joc, si no que es
centra en la resolucié de problemes, i la segona, I’humor, el qual no és només ser comic
o estar alegre si no poder veure la part positiva a pesar dels problemes. Els autors

prenen més importancia perque s’adiuen perfectament amb el sentit que tenen alguns
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dels items de I’inventari que hem emprat en la nostra investigacido i que sind no
s’entendrien.

Seguint aprofundint sobre els components de la resiliéncia, hi ha diferents autors
que han descrit les caracteristiques anomenant-les els factors protectors de les persones
resilients, perd a banda, dels individuals també hem de tenir presents els familiars i de la
comunicat o socials; en general, veurem que la majoria destaquen components similars.
En aquest sentit, Suarez Ojeda (2001) enuncia vuit atributs de les persones considerades
resilients: una autoestima consistent, fruit de ser cuidat per un adult significatiu, bo,
que dona respostes sensibles; introspeccid, preguntar-se a un mateix i donar-se una
resposta correcta; independéncia, saber posar limits amb els problemes, de tal manera
que mantinguem una certa distancia emocional; capacitat de relacionar-se, habilitat
per establir llacos e intimitat amb altres persones; iniciativa, exigir-se, posar-se a prova
amb tasques cada cop més exigents; humor, trobar la comedia dins la propia tragédia;
creativitat, capacitat de crear ordre, bellesa dins el caos; altruisme (moralitat) desig
d’estendre el benestar a totes les altres persones, comprometre’s amb valors; capacitat
de pensament critic, aquest és fruit de tots els anteriors, permet analitzar les causes del
neguit, buscant una adaptacid positiva (citat per Szarazgat, D.S. i Glaz, C. 2000).
Anteriorment, Mrazek i Mrazek (1987), van descriure 12 dels factors protectors o
habilitats que diferencien les persones resilients de les que no ho son: a) capacitat de
respondre rapidament a D’estrés, b) la maduresa precog, entesa com la capacitat de
poder-se fer carrec d’un mateix, c) la desvinculaci6 afectiva, referit a poder separar els
sentiments intensos cap a un mateix en un moment determinat, d) la recerca
d’informacid, de tot els riscos que hi ha a I’entorn, e) I’obtencid i utilitzacié de relacions
que I’ajudin subsistir, f) D’anticipacid projectiva positiva, referit a la capacitat
d’imaginar un futur millor al present, g) la capacitat de prendre decisions a pesar dels
riscos, el qual requereix una responsabilitat d’assumir els riscos, h) la conviccié de ser
estimat perqué ho mereixes, 1) capacitat d’identificar les competéncies de I’agressor, j)la
reconstruccid cognitiva del dolor, de forma positiva per a fer-lo més acceptable, k)
I’altruisme entés com el plaer d’ajudar als altres, i per ultim, 1) ’optimisme i
I’esperanca, en quan poder adoptar un punt de vista positiu sobre els esdeveniments
futurs (Ionescu i Jourdan-Ionescu, 2011, p. 74). Aquestes 12 caracteristiques o habilitats
resilients de Mrazek i Mrazek (1987) destaquen en la seva importancia perqué soén la
base de la coneguda Escala de Resiliéncia de Jew et al. (1999), i sera comentada més

extensament en el capitol 4. D’aquests factors destacariem la h) i la j) com a objectius
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fonamentals per promoure en els infants adoptats, ja que serien punts que intervenen de
forma determinant en la construcci6 de la identitat d’aquests.

Segons Bisquerra (2002) les caracteristiques generals que una persona ha de
tenir per tal de poder ser descrit com a resilient son les habilitats transformacionals, ¢és
a dir, la capacitat de transformar les situacions negatives i amenagants en situacions
controlables i/o reptes vitals. Les habilitats transformacionals es veuen afectades en
positiu per D’autoconfianga natural, el fet d’enfocar I’atenci6é en D’entorn, i el
descobriment de possibles solucions.

També és important esmentar els Five Building Blocks descrits per Edith H.
Grotberg (1999), com a components de la persona resilient: Trust (confianca), tenir
persones a les que em senti vinculat; autonomy (autonomia), 1’habilitat de prendre les
propies decisions; initiative (iniciativa) la qual es desenvolupa a partir dels 4-5 anys, on
inclou el fet de ser creatiu en arts o en ciencies; industry (aplicat) es refereix al fet
d’estar centrat en promocionar les habilitats socials o académiques; i identity (identitat)
que ho defineix com tenir un bon concepte d’un mateix.

Pel que fa als infants recordem els estudis longitudinals de les Illes Kauai,
esmentats anteriorment, on es van destacar set caracteristiques resilients dels nens que
superaven l’adversitat: a) Tenir un apropament actiu cap al problema a resoldre,
b)I’habilitat per captar 1’atencid positiva dels demés, c) una visi6 optimista de les seves
experiencies, d) I’habilitat de mantenir una visid positiva d’una vida significativa,
e)estar alerta i ser autonom, f) fer recerca de noves experiéncies, g) tenir una perspectiva
proactiva (Barudy i Dantagnan, 2005). Al mateix temps, Mary Karapetian i Judy
Johnson (2005) destaquen 6 factors protectors pels infants que fan possible la
resiliéncia: la proactivitat (és el sentiment d’autoeficacia i autonomia, saber resoldre els
problemes 1 tenir un pensament positiu), 1’autoregulacié (el locus of control, saber
controlar-se com tenir un bon temperament), una parentalitat proactiva (un pares que
estimen perd que marquen els limits), la competéncia social (bona vinculacié amb
familia 1 amics, tenir recolzament d’una bona xarxa social) aquesta segons els autors
previndrien 1’afectaci6 de I’estrés, la depressié com conductes externalitzants. Per ultim
queden dos dels factors considerats resilients, el Quocient Intel-lectual influenciat pels
professors i context familiar com també el factor de la Comunitat, que seria tot allo que
realitzo dins d’aquesta, és a dir, 1’escola, clubs o equips esportius, grups religiosos, en

els quals influencien els rols positius que tinc a banda del familiar. Entre aquests
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destacariem la proactivitat que també és considerada un factor clau en la nostra
investigacio ja que €s una de les categories que formen I’IRI.

A mode de sintesis, si repassem les caracteristiques, internes i externes, més
destacades pels autors a ’entorn de la resiliéncia podem afirmar que 1’autoestima
(Masten i Garmezy, 1985; Kotliarenco, Caceres i Fontecilla, 1996; Suérez i Ojeda,
2001; Friedlander, 2003; Salgado, 2005; Barudy i Dantagnan, 2005; Gonzalez-Arratia,
Nieto i Valdez, 2011 i Rosnati, 2014) i la familia (Garmezy, 1993; Friedlander 2003;
Walsh, 2004; Delage, 2010; Gonzalez-Arratia, Nieto 1 Valdez, 2011, 2008; Chomilier i
Duyme, 2009; Hussey, Falletta i Eng, 2012) son fonamentals ja que tenen un paper
destacat tant per promoure els processos resilients dels infants com per a una millor
adaptaci6 d’aquests. Tanmateix, no podem oblidar d’altres caracteristiques internes dels
infants que també son importants per a potenciar la resiliéncia com |’autonomia
(Masten i Garmezy, 1985; Kotliarenco, Caceres i Fontecilla, 1996; Salgado, 2005;
Grotberg, 1999), la creativitat (Kotliarenco, Caceres i Fontecilla, 1996; Suarez Ojeda,
2001; Salgado, 2005; Karapetian i Johnson, 2005; Delage, 2010), I’humor
(Kotliarenco, Céceres i Fontecilla, 1996; Sudrez Ojeda, 2001; Salgado, 2005 i Cyrulnik,
2014), empatia (Kotliarenco, Céceres i Fontecilla, 1996; Salgado, 2005; Gonzalez-
Arratia, Nieto i Valdez, 2011 i Cyrulnik, 2014), com també, el locus of control o, el
que ¢és el mateix, tenir autocontrol (Kotliarenco, Caceres i Fontecilla, 1996; Karapetian i
Johnson, 2005; Becona, 2006 i Gonzalez-Arratia, Nieto i Valdez, 2011), aquest conjunt
de caracteristiques diferenciarien les persones resilients de les que no ho sén en un
moment determinat. Perd no hem d’oblidar que per aixo s’ha de tenir un punt de vista
optimista enfront la vida (Seligman, 1990; Kotliarenco, Caceres i Fontecilla, 1996;
Salgdo, 2005; Becofia, 2006 i Gonzalez-Arratia, 2011) i/o una visid positiva dels fets
estressants que ens succeeixen per a fer possible la resiliéncia.

En definitiva, totes les caracteristiques anteriors formarien les dimensions
basiques que caracteritzen les persones resilients, sempre i quan siguin formulades en
positiu. De totes elles en destaquem 1’autoestima, I’humor, les competéncies, la
capacitat de relacionar-se i I’autonomia/independéncia.

Certament, podem afirmar que moltes caracteristiques de la resiliéncia
esmentades son les dimensions que formen part de la majoria de tests que 1’avaluen, o si
més no, es tenen en compte quan es construeix un test de resiliéncia. En relacio amb
aixd, recordem el concepte de resiliéncia del jo (Ionescu i Jourdan-lonescu, 2011),

comentat anteriorment, el qual es complementa amb el concepte de resiliéncia personal
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de Prince-Embury (2006, 2007) que va ser definida a través de tres caracteristiques
concretes: 1. El sentiment de control, 2. El sentiment d’estar en relacié6 amb els altres i
3. La reactivitat emocional. Aquestes conformen les tres escales en que es basa el seu
test RSCA, Resilience Scale for Children and Adolescents (citat a Ionescu i Jourdan-
Ionescu, 2011). Al mateix temps les tres escales del RSCA soén subdividides per
diferents components de la resiliéncia, en el cas de la primera veiem que esta formada
per I’optimisme, I’eficacia personal 1 adaptabilitat; en la segona destaca la confianga, el
suport social percebut, el confort i la tolerancia, i en la tercera i tltima, la sensibilitat,
restabliment i resolucid de problemes. Aixi doncs, veiem el terme de resiliéncia
personal engloba aquells aspectes fonamentals que formarien part de tres ambits
destacats de la resiliéncia, la part individual, la social i la emocional de I’individu; un

equilibri de totes elles determinen el benestar personal.

3.2. Resiliencia Infantil

L’etapa infantil és on es centra la nostra investigacié sobre la resiliéncia, que és
la variable principal d’investigacio, 1’estudi de la qual és significativa en poblacié amb
alts nivells d’adversitat (Masten, 2001). Per aix0, aquesta variable no té sentit estudiar-
la en totes les poblacions, si no en aquelles que han patit o pateixen necessitats

especials. L’infant adoptat, segons Pacheco 1 Boadas (2011) entenen que:

(...) un nen/a té Necessitats Afectives Especials (NAE) quan ha viscut situacions
traumatiques o de deprivacio afectiva i necessita que es compensin aquestes
dificultats mitjan¢ant aportacions conscients d’afecte, fent emfasi en els
processos relacionals que deriven en la creacio de les relacions significatives i,
per tant, en una millor integracio de si mateix com a persona i evolucio com a
ésser social. Incidir en els processos relacionals i emocionals és el cami del

benestar psicologic present i futur. (p. 191)

Cal esmentar Rutter, expert en resiliéncia, qui va destinar part dels seus estudis a
parlar de la deprivacié materna en els infants i els seus efectes, publicant un llibre en el

1990 on conclou que els infants que havien patit serioses alteracions en una etapa
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primerenca de la seva vida familiar patien greus pertorbacions de la conducta, de la
personalitat, en el desenvolupament cognitiu i fisic (parlant de possible nanisme en
alguns casos). A més, aquests nens/es fruit de la separacid6 amb la seva familia
experimentaven una reaccié immediata d’angoixa aguda. En aquest llibre, citant a
Bowlby, diu que I’amor matern en la 1* i 2* infancia és tant important per la salut mental
de I’infant com les vitamines i proteines ho son per la salut fisica. El mateix autor, que
va ser un dels referents del vincle mare i fill (comentat anteriorment), definia la
conducta d’aferrament com qualsevol forma de comportament que fa que una persona
arribi o conservi proximitat respecte un altre individu diferenciat i preferit; especificant
que aquest vincle té€ lloc en els primers mesos de vida, de 8 a 36 mesos.

La resiliéncia és possible en la majoria dels individus, a pesar que hi ha persones
que tenen més caracteristiques resilients que d’altres, pero cal potenciar-les en aquelles
a qui els manquen mitjangant una intervencié terapéutica. Si ens centrem en els infants
en risc, que han patit algun tipus de maltractament, cal, primer de tot, apartar I’infant de
la seva situacio vulnerable i posar-lo en un entorn protector. L.’adopci6 seria una de les
vies per protegir el nen/a, i la familia adoptiva I’entorn protector adequat. Un cop estigui
en un context segur cal posar mesures de proteccid bentractant per ajudar a aquest infant
a seguir desenvolupant-se com a individu, seguint els models de paternitat bentractant
que defineix Barudy (2005); al mateix temps caldria iniciar un procés terapeutic amb
I’infant on es tingui en compte la resiliéncia del menor. Cal tenir molt present el paper
del temperament de I’infant que es troba en situacid de risc, Wachs (2006) era de
I’opini6 que el temperament és una de les caracteristiques individuals que promouen la
resiliéncia, posant com a exemple que aquells infants que vivien en families
disfuncionals, en families sota una pressi6 i/0 estrés molt gran o en families que
utilitzen alts nivells de disciplina negativa i, a més, presentaven un temperament com
I’impulsiu, 1’inhibit o amb alts nivells d’emocions negatives es trobaven en situaci6 de
risc per al seu desenvolupament saludable. En canvi, considerava que els infants amb
temperaments més flexibles o amb baix nivell de problemes de conducta, aquells que
reaccionen amb sentiments positius més que no pas negatius, que podien autoregular-se
1 aixi reduir I’estres familiar, ser sociables i amb alts nivells de persisténcia en una tasca,
eren caracteristiques del temperament que ajudaven a incrementar la resiliéncia infantil.

Fins fa pocs anys era dificil poder parlar d’investigacié a 1’entorn de la
resiliéncia infantil, perd poc a poc, sorgeix una necessitat evident per a relacionar les

dos variables ja que, com hem dit, és un element important a tenir en compte des de la
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infancia com a factor protector de I’impacte en futurs esdeveniments desestabilitzadors.
Tot i que és precis recordar que la resiliéncia no és estable amb el temps i que pot variar
al llarg de la nostra vida. Destaca Villalta (1996) que defensa aquesta idea que la
resiliéncia la construim al llarg de tota la vida, afegint el concepte d’etapes de la vida,
en les quals sorgeixen canvis o crisis les conseqiiencies dels quals varien segons edat i
context sociohistoric. Pel subjecte el fet d’entomar crisis vitals pot generar en el
subjecte noves potencialitats o estancament, sent la primera una resposta resilient,
concepte que caracteritza el seu model (Iraurgi ez al. 2012, p. 21).

La resiliéncia és part del procés evolutiu huma i hauria de ser promogut des de la
infantesa (Grotberg, 1995), per tal de donar més oportunitats de sortir exitds en la vida a
pesar dels inicis desestabilitzadors, maltractants i/o d’aband6. El mateix Grotberg
(1999), va descriure els Five Buildings Blocks com un model mitjangant el qual
s’estudia la resiliéncia fent un analisi de les narratives dels infants en relacio a 5 termes
relacionats amb el suport social que la persona creu tenir. Es a dir, se’ls hi planteja unes
qiiestions a partir de les expressions iniciades amb: Jo tinc, relacionat amb el
recolzament que la persona creu que pot rebre, Jo soc 1 Jo estic, les quals tenen relacid
amb les fortaleses internes de I’individu o intrapsiquiques, Jo puc, referint-se a
I’adquisici6 d’habilitats interpersonals, o el que és el mateix, les habilitats per a
relacionar-se i resoldre problemes, totes elles contribueixen a fonamentar el seu model,
una mesura meés per poder avaluar la resiliéncia. Un altre model que explica com es pot
estudiar els diferents nivells de constitucid de la resiliéncia i les manifestacions de la
mateixa en el llenguatge del subjecte €s el de Saavedra i Villalta (2008), que consideren
la resiliéncia com una manera d’interpretar i actuar davant dels problemes que és
recurrent en la historia de la persona, i que la parla, actualitza la historia d’aquest a la
vegada que la transforma. Tanmateix plantegen els factors de la resiliéncia, que son: La
identitat, 1’autonomia, la satisfaccio, el pragmatisme, els vincles, la xarxa social,
models, els objectius, I’afectivitat, I’autoeficacia, I’aprenentatge, la generativitat o el
saber demanar ajuda. Aquests autors combinen els factors del seu model amb el model
de Grotberg (1999) segons 4 aspectes segiients: les condicions de base de I’individu, la
visio del si mateix, la visio del problema i com a partir dels anteriors es genera la
resposta resilient que és la desitjada.

Aquesta visio de la variabilitat de la resiliéncia justifica que 1’avaluacio de la
mateixa, en moltes investigacions, és realitzada de forma qualitativa amb una estimacid

de I'impacte en el benestar i la millora de la qualitat de vida, sent aquest un dels
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objectius cabdals a aconseguir en tota practica clinica. Norman Garmezy (1991),
psicoleg clinic america, va ser un dels investigadors pioners en resiliéncia, va
especialitzar-se en 1’estudi de les psicopatologies, concretament dels infants en risc, fills
de pares esquizofrénics. Tenia molta curiositat per coneixer la rad per la qual nens que
estaven determinats gencticament per a desenvolupar una malaltia no ho feien i altres si.
Va definir la resiliéncia com la capacitat per a recuperar-se i mantenir una conducta
adaptativa després de I’abandonament (citat per Becofia 2006). Basant-se en 1’estudi de
Garmezy, Masten i Tellegen (2012), van portar a terme un estudi longitudinal de nens
amb risc de psicopatologia per veure com desenvolupaven les caracteristiques resilients.
Dels seus resultats destaquen que els alumnes que les desenvolupen tenien més trets en
comu amb amics competents que havien experimentat menys adversitat, que gaudien
d’uns bons lligams amb els pares i altres adults, que eren bons cognitivament i
socioemocionalment, com també eren habils en altres activitats. Cal matisar que la
poblaci6 adoptiva és de risc en quan a poder desenvolupar psicopatologies si no es fa
una intervencio a temps. Segons aixo, I’estudi de Hussey, Falletta i Eng (2012), que
analitzaven els factors de risc per a patir problemes mentals en adoptats, detectaren uns
predictors significatius per a desenvolupar-les que eren els seglients: adopcid de nens
grans, la raga, ser nen, haver tingut més d’una familia adoptiva o abusos sexuals. Tot i
no parlar de resiliencia aquests factors que els autors anomenen serien els de risc per a
poder desenvolupar-la. Perd com a protectors seria cabdal la familia adoptiva, on viuen
els infants, com també el suport que aquesta rep, la xarxa social propera. Aquest suport
no seria només d’entorn social si no també de professionals especialistes en adopcid que
puguin ajudar a la familia i als infants a promoure les dimensions resilients esmentades.
Poc a poc sorgeix un interés creixent per con¢ixer com millorar la resiliéncia en
els nens, on destaquen les autores, Karapetian i Johnson (2005), les quals relacionen la
capacitat d’autocontrol amb resiliéncia, i ho argumenten dient que els nens/es que sén
capagos de controlar-se (locus of control intern) son més persistents i estan disposats a
cercar solucions perqué tenen ganes de millorar i, a més, accepten suport dels altres. Es
a dir, destaquen una relacid directament proporcional de les dos variables, i posen com a
exemple els infants amb TDA-H (Trastorn de Déficit per Atencié amb Hiperactivitat),
que acostumen a ser nens/es amb moltes dificultats d’autocontrol i que es cansen rapid
de buscar solucions davant dels problemes, i aix0 fa més dificil desenvolupar
caracteristiques resilients. Tot i aixi, expliquen les autores, també amb ells és possible la

resiliéncia si tenen algl que creu amb ells; el fet de tenir algu que t’estima i creu que ho
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pots fer és el més important per a fer possible la Resiliencia. Tornem a incidir en la idea
comuna de molts autors de la importancia de la figura cabdal de I’entorn, la familia o
persones significatives per possibilitar processos resilients.

Podriem dir que les caracteristiques que presenten molts infants adoptats poden
ser compatibles amb el TDA-H, tot i que, no sempre ho son ja que tenen altres motius
per a desenvolupar-les. Certament, creiem que existeix un sobrediagnostic d’aquest
trastorn en aquesta poblacid i s’hauria d’intentar perfilar millor el diagnostic. S’ha de
tenir present que molts d’ells acaben tenint un tractament farmacologic i podem afirmar
que en alguns casos amb un tractament de la regulacid emocional n’hi hauria prou.
També Karapetian i Johnson (2005) anomenen el Seligman’s Penn Program (1995),
que desenvolupa el pensament optimista en els infants, el mateix Seligman (2002)
afirma que els nens que creuen que els esdeveniments negatius que els succeeixen son
temporals i no pas permanents tenen tendéncia a ser més resilients, idea que va en la
linia de pensament de la psicologia positiva, del qual Seligman és un dels precursors.

Al mateix temps, Becofia (2006) coincideix amb els autors anteriors en que la
flexibilitat, la perseveranca i el locus of control intern es relacionen positivament amb la
resiliéncia. Destaca el locus of control i I’estil atribucional com a factors protectors dels

estressors de la vida, 1 diu:

(...) de ahi que los nifios resilientes tienen una mayor autoestima y una mayor
autoeficacia, tienen establecidos sentimientos de su propia valia, seguridad en
que ellos pueden afrontar las situaciones exitosamente a pesar de la adversidad,
habilidad para encontrar significado a las experiencias que producen malestar,
un punto de vista en que los errores son consecuencia de factores que son

modificables... (p. 132)

Un altre autor important en 1’estudi de la resiliéncia infantil és Gonzalez-Arratia
(2011), on també destaca la variable del locus of control, desenvolupa un estudi sobre
resiliéncia en nens i ’optimisme o psicologia positiva basat en el Model de Resiliencia
realitzat per la propia autora. En aquesta investigacié utilitza una mostra de 155 nens
d’entre 9-12 anys, d’escoles publiques i privades, franja d’edat que coincideix amb la
que utilitzem en la mostra del nostre estudi, pero en aquest cas la resiliéncia és avaluada
a través de diferents tests o escales que no son especifics de resiliéncia. Les variables,
anomenades factors psicoldgics, on es centra 1’estudi son: autoestima, afrontament,

locus of control, empatia, optimisme i satisfaccid amb la vida, tots ells considerats
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predictors del comportament resilient. Pero cal tenir en compte que aquestes variables
actuen de manera diferent segons el sexe i 1’edat, contribuint de forma diferent també en
la resiliéncia.

En un altre article, I’autora escriu sobre la resiliéncia en mares i nens malalts de
cancer d’entre 8 i 17 anys (Gonzéalez Arratia, Nieto i Valdez, 2011), van avaluar la
resiliéncia de les mares i dels infants de forma independent, perd centrant-se més en les
mares; de les quals destaquen tres dimensions: factors externs, interns i empatia. La
puntuacié de la resiliéncia de les mares fou alta en la dimensié d’altruisme i moderada
en les dimensions d’autoestima, familia, seguretat i afiliacid. Destaquen com a resultats
I’existéncia d’una associacié entre la resiliéncia del nen (empatia) i la seguretat de la
seva mare. Conclou doncs que la familia és un factor de proteccié indispensable per
afavorir el desenvolupament de la resiliéncia infantil. Aquesta a banda del tractament
medic és fonamental per incentivar el desenvolupament optim de 1’infant malalt. S’ha
vist també que no €s una condicié que la persona gaudeixi de bona salut per a ser
resilients, si no que, el problema de salut pot ser el desencadenant de la resiliéncia.

Després d’aprofundir en la investigacié existent en resiliéncia infantil ens
plantegem quines son les caracteristiques individuals i familiars que sén més estables
com a predictors d’una millor qualitat de vida per I’infant i, de retruc, per la seva
familia. Les caracteristiques resilients dels infants son habilitats que estarien
relacionades amb les que els nens poden haver adquirit des de petits amb interaccié amb
I’ambient. Aquestes caracteristiques poden ser de diferents tipus: emocionals,
interpersonals, intrapersonals, socials, académics, de treball, reestructuracio,
planificacié com també 1’habilitat de resoluci6 de problemes i d’afrontament amb la
vida. Hi ha algunes caracteristiques resilients que tenen un periode critic per a poder
desenvolupar-se, d’entre els 3 1 5 anys, com serien l’autoeficacia, clau per a la
construccid del locus de control intern, i una visié optimista de la vida, i veure’s a ells
mateixos com a competents (Becofia, 2006). El mateix autor citant a Garmezy (1993)
considera que hi ha tres factors de la resiliéncia per a situacions estressants, el primer
seria el temperament i atributs de personalitat (flexibilitat, habilitats cognitives i
respostes positives cap als altres), el segon la familia, estima i cohesi6 amb la figura
paterna o adulta, i el tercer, disposar de recolzament social sigui d’un professor, agéncia
o instituci6 que proporciona cures. Perd per precisar una mica més en les
caracteristiques de la resiliéncia cita a Masten 1 Garmezy (1985), que anomenen

I’autonomia i ’autoestima com les principals. Ambdoés caracteristiques, coincideixen
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amb algunes de Salgado (2005), tot i que ella hi afegeix la creativitat, empatia i humor,
sent 5 les caracteristiques que anomena resilients. Més endavant, un cop finalitzada la
validaci6 de I’IRI en poblacid espanyola, objectiu principal del nostre estudi,
concretarem les caracteristiques resilients en 3: autoestima, connexio (inter)personal i
proactivitat.

Gonzélez Arratia (2009) defineix les caracteristiques de les persones resilients
citant a Kotliarenco, Caceres i Fontecilla (1996), que considerem les més complertes
que hem trobat ja que engloben la majoria de les que parlen els diferents autors i les
concreten en: major quocient intel-lectual i1 habilitats de resolucié de problemes
(creativitat), estils d’afrontament més eficacos, motivacio (alta autoeficacia), autonomia,
autoestima i locus de control intern, empatia i coneixement de les relacions
interpersonals, forca de voluntat i capacitat de planificacié i un sentit de I’humor
positiu.

S’amplia doncs I’estudi de la resiliéncia, fruit d’una necessitat emergent en la
infancia, en diferents camps: en adopcid, en nens amb TDA-H, nens amb alguna
discapacitat, els nens malalts o casos socials i de maltractament, entre d’altres. Segons
Matsen i Powell (2003), els estudis sobre resiliéncia utilitzen diferents maneres per tal
de poder identificar els factors que es poden associar amb una millor adaptacié dels
infants en situacié de risc, com en el nostre estudi amb els infants adoptats. Hi han
abordatges per I’estudi de la resiliéncia centrats en mesurar els factors protectors i/o
competencies i, uns altres, centrats en la persona per veure les seves caracteristiques
resilients (Iraurgi, 2012). El capitol segiient el dediquem a fer un recorregut per les

diferents eines que existeixen per mesurar la resiliéncia, destacant les més importants.
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4. INSTRUMENTS D’AVALUACIO
DE LA RESILIENCIA
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Als inicis de la nostra investigacio a I’entorn de la resiliéncia no existia cap test
europeu que pogués avaluar-la en infants de 7-13 anys, per aixo vam haver de recorrer a
anar a fora del continent per trobar-lo, concretament al Perd. A mesura que I’interés pel
terme ha anat augmentant hem pogut trobar un nombre major de tests que avaluen la
Resiliéncia en els adults i els adolescents, sent inferior el cas dels infants. En aquest
apartat volem fer una pinzellada dels tests més destacats sobre resiliéncia, com també
d’alguns més que pensem que hi estan relacionats, ja que considerem que tenir unes
bones eines d’avaluaci6 és cabdal per assolir una bona practica clinica.

Alguns autors com Ionescu i Jourdan-lonescu (2011) son de 1’opinid que
existeixen diferents tipus d’avaluar la resiliéncia depenent de la definici6 que en fan
d’aquesta, i per tant poden ser de diverses maneres. I al mateix temps segons ells, hi ha
autors que creuen que no es pot avaluar directament sind que s’ha d’avaluar a través del
risc que ha patit una persona i 1’éxit aconseguit (Luthar i Cushing, 1999; Luthar i
Zelazzo, 2003). Cal destacar la visi6 d’aquests autors a 1’entorn de ’avaluacio de la
resiliéncia ja que tenia en compte tot el ventall de factors que influencien en un procés
de resiliéncia, com en el pas previ a aquest, aixi doncs el seu model consistia en tres
punts diferenciats:

1. L’avaluacié de I’adversitat, 2. L’avaluacio de I’adaptacid positiva, i 3.
L’avaluacié del procés de resiliencia. El primer punt es divideix en tres subapartats, a)
mesurar el risc a través de multiples factors, que consisteix en administrar a 1’individu
una escala amb una llista de diferents fets negatius per a que ell assenyali quins ha
viscut, b) situacions de vida especifica, que son estressants per I’individu, aixod
consisteix en discriminar aquells factors que tenen relacid directa amb el risc (factors
proximals) i els factors que fan de mitjancers entre el risc i el resultat esperat (factors
distals), 1 per ultim el c) constel-lacio de diversos riscos, que seria les complexitats del
moén actual en interaccio amb la part, social, comunitaria, familiar e individual que
influencien en 1’home i actuen en 1’adversitat. Es fa un calcul de les adversitats i se li
atorga un niimero. Pel que fa al segon punt també es divideix en subapartats segons les
metodologies per mesurar 1’adaptacid positiva com a) ’adaptacid segons factors
multiples, és a dir, s’extreu informaci6 a pares, professors i amics per congixer el
desenvolupament de I’individu, a més d’un test a I’entorn de la conducta que
determinara 1’adaptacié positiva d’aquest; b) I’abséncia de desajust, on s’avalua a través
de qiiestionaris clinics per identificar preséncia de trastorns psiquiatrics, considerant ser

resilient el superar 1’adversitat en abséncia de psicopatologies. I en tercer lloc, la c)
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constel-laci6 d’adaptaci6é basada en conductes o tipus d’adaptacié que es basen en les
teories del desenvolupament, com per exemple, una adaptacié positiva a I’escola
s’avaluaria a través d’unes bones notes, el comportament a classe 1 també uns
qiiestionaris als pares i amics. I per ultim, el tercer punt representa la unié dels dos
primers, la unié entre adversitat i adaptacid positiva, el qual esta subdividit en dos
models, a) el model basat en variables, consisteix en veure els lligams existents entre
I’adversitat i els factors protectors que poden compensar el risc, aquests permeten poder
replicar models que han sigut resilients anteriorment i b) el model basat en individus,
que compara un mateix individu al llarg del temps en el seu context natural, s’observa
els esdeveniments que fa resilients a un nen i no resilient amb un altre al llarg d’un
periode, per poder fer hipotesi de quines sén les variables que 1’han fet resilient
(Salgado, 2005).

Aquesta manera d’avaluar la resiliéncia que empren Luthar i Cushing (1999) es
anomenada per altres autors com Iraurgi et al. (2012), el treball dels quals destaca per
I’acurada selecci6 de totes les eines que s’utilitzen per avaluar la resiliencia. Els
mateixos autors fan esment que, des de I’inici de 1’estudi del concepte de la resiliéncia,
s’han utilitzat diferents instruments per mesurar-la i consideren que es podrien
classificar en tres grups segons el tipus de prova, els quals serien: proves projectives,
proves d’imagenologia i proves psicomeétriques. En el primer grup, destaquen com a
referent a Silverstein (2001) el qual interpretava les respostes que els subjectes van
donar en una prova de completar histories on es descrivien situacions altament
problematiques i on es van identificar estils de cognicio, d’emocio i conducta utilitzats
pels participants. Com també en aquest grup inclou el Model de Grotberg (Jo tinc, jo
sOc, jo puc) ja comentat anteriorment, pel fet que 1’autora estudiava les verbalitzacions
de les persones avaluades. En el segon grup, citen a Ospina (2007) que en les darreres
investigacions sobre resiliéncia afirma que el 30% dels atributs de la resiliencia sén
hereditaris, per la qual cosa augmenta ’interés per utilitzar proves d’imagenologia
cerebral. L’objectiu d’aquestes es aconseguir potenciar les habilitats resilients dels
subjectes. I en tercer lloc i ultim trobem les técniques o instruments psicométrics que
son els més utilitzats 1 consisteixen en qiiestionaris d’autoinforme que son
estandarditzats 1 valorats amb un resultat o nimero final. En aquest darrer és on es
situaria el nostre Inventario de Resiliencia Infantil (IRI). Cal ser conscients que poder
avaluar la resiliencia t¢é com a finalitat poder mesurar 1’eficacia dels programes

d’intervencié que portem a terme, amb aquesta idea nosaltres defensem que la
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resiliéncia pot ser avaluada directament i de forma quantitativa, ja que €és una valuosa
eina terapcutica. Tot i aixi en aquest capitol també comentarem algun dels tests
qualitatius que existeixen, seran citats a posteriori de les escales quantitatives
considerades les més importants.

Primerament, ens remuntem a 1’origen de 1’avaluacid de la resiliéncia recordem
a Block i Block (1950-1951) que van fer la seva tesi doctoral a la Universitat de
Stanford en relaci6 al concepte de resiliencia del jo ja descrit anteriorment. De fet ells
mateixos van crear el California Adult Q-Sort (Block, 1961/1978), el qual consta de 100
items que descrivien les caracteristiques de la personalitat i el seu funcionament, a partir
d’aquest es va construir el primer test de resiliéncia. Aquest va evolucionar fins que
Block i Kremen (1996) van realitzar la ultima versi6 de 1’Escala de Resiliéncia del Jo
designada amb les sigles ER-89, que anava dirigit a adolescents de 18 1 23 anys, i es
recomanava ser administrat barrejat entre d’altres escales. El test constava de 14 items
de resposta tipus likert amb un interval d’1-4, sent 1 molt en desacord amb I’item i 4
molt d’acord, 1 presentava un coeficient d’alfa de 0,76 (Ionescu i Jourdan-lonescu,
2011).

Un dels tests més utilitzats en estudis sobre la resiliéncia és el de Wagnild 1
Young (1993), que consisteix en una revisio de la Resilience Scale (RS) que els autors
van construir al 1987. Va dirigit a la poblaci6 adulta. L’escala consta de 25 items, amb
un tipus de resposta tipus likert, que van de 1’1 al 7, sent 1 molt en desacord i 7
totalment d’acord. Els items tenien com a proposit identificar el grau de Resiliéncia
individual considerada una caracteristica de personalitat positiva que permet I’adaptacio
de I’individu. Van utilitzar una mostra de 810 adults d’una edat compresa entre 53-95
anys, amb una mitjana d’edat 71’1, la majoria dels quals eren dones en un 62,3%. Les
puntuacions que es van obtenir oscil-len des de 62 fins a 175 en el grau de resiliéncia,
sent la mitjana de les puntuacions de 148,3; a més va obtenir una 1’alfa de Cronbach de
0°91.

La Resilience Scale avalua dos factors: I. Competéncia personal i II. Adaptacio
d’un mateix i de la vida (el qual inclou una percepcid equilibrada de la vida, que es
relaciona amb I’estat d’anim). El criteri de seleccio dels items fou segons si responien
als 5 components segiients considerats fonamentals per 1’adaptacié i la resiliéncia:
a)equanimitat o serenitat, que seria prendre’s les coses de forma més equilibrada, per tal
de disminuir I’estrés b) Perseveranga, persistir, que seria seguir implicat en allo que fas,

c) confianca en si mateix, que voldria dir con¢ixer els limits i potencialitats, d) capacitat
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de donar sentit, és a dir, focalitzant alld0 que encara manca per viure i e) solitud
existencial, referint-se al sentiment de llibertat 1 unicitat, adonant-se que el recorregut de
vida de cada persona és Unic. Del mateix test els autors van fer una versié encara més
reduida anomenada RS-14, que van realitzar al 2009, el qual presentava una alfa de
Cronbach de 0,93 (Ionescu i Jourdan-Ionescu, 2011).

Aquesta escala ha estat utilitzada en molts estudis sobre resiliéncia i ha estat
validat en altres poblacions com la portuguesa com podem veure en Rua i Andreu
(2011), en el seu article Validacion psicometrica de la Escala de Resiliencia (RS) en
una muestra de adolescentes portugueses. Els autors van analitzar les principals
qualitats psicometriques del RS, per fer-ho van administrar I’escala de 25 items a 380
adolescents amb edats que oscil-laven entre 12 i 18 anys. La mostra era subdividida en
dos grups: El Grup I anomenat normatiu, constituit per 334 persones, dels quals el
43,7% eren nois i el 56,3% noies, de diferents escoles de Portugal incloses les illes. I el
Grup II, anomenat de risc, format per 46 persones, 23 nois 1 23 noies, procedents d’una
Institucion de acogida para victimas de violencia interparental perteneciente a la
comision de proteccion de Ninios y Jovenes de la region de Braganca (C.P.C.J.).
L’escala administrada a la poblacié adolescent portuguesa presenta un elevat nivell de
consisténcia interna, sent el coeficient d’alfa de Cronbach de 0,86.

Al mateix temps s’han realitzat algunes modificacions més com la que van fer Smith,
Dalen, Wiggins, Tolley, Christopher i Bernard (2008), del qual va sorgir el Brief
Resilience Scale.

El test de Wagnild i Young (1993) en la actualitat és bastant conegut i utilitzat,
la qual cosa pot venir donada perque és dels més antics i t€ una solida consisténcia
interna, i, a més, és de molt facil accés perquée han creat una pagina web
https://www.resiliencescale.com, on qualsevol persona pot autoadministrar-se el test de
forma abreviada i del qual reps una puntuacié global de la teva resiliéncia. Amb aquesta
pagina web estan prop de les 300.000 persones que I’han visitat i han realitzat I’escala
de resiliéncia. Aquest fet t¢ dos vessants, la facil adquisicié de mostra, i la possibilitat
de conéixer el grau propi de resiliéncia, com per altra banda, que qualsevol persona
pugui fer aquest test i comptabilitzi per recerques futures. Aquesta ultima fet pot generar
controversia entre els experts de resiliéncia sobre la validesa d’aconseguir una mostra
fruit d’Internet i autoadministrada, on no es coneix la procedéncia o el modus

d’administracio, ni tampoc les caracteristiques de les persones que ho han fet. Es a dir,
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es desconeix si algun dels individus han repetit o falsejat les respostes i no hi ha cap
control de la fiabilitat de les respostes.

Un altra test destacat és el de Jew (1991) va voler construir una Escala de
Resiliéncia, que va formar part de la seva tesi doctoral a la Universitat de Denver. Per a
fer-ho es va basar en la coneguda teoria de Mrazek i Mrazek (1987) i les seves 12
caracteristiques resilients (vegeu punt 3.1.2.2.), segons els quals les respostes a 1’estres
estan avaluades per la capacitat del subjecte d’analitzar-ho i1 donar-hi sentit, com també
posant-les en relacid al propi sistema de creences. Aquesta darrera part la relacionem de
forma directa amb les idees de Walsh (2004) experta en resiliencia familiar. Jew afegeix
que la resiliéncia emergeix d’aquest sistema de creences especific del subjecte el qual
interacciona amb els factors estressants de 1’entorn per veure com I’individu s’hi
enfronta, ¢és a dir, el seu coping. Per tot aixd, I’autora anomena a la seva teoria de la
resiliéncia, la teoria de 1’Avaluacié Cognitiva. Posteriorment, Jew, Green i Kroger
(1999) van construir I’Escala de resiliéncia, que inicialment constava de 109 items pero
el van reduir fins a 60 items segons els que s’aproximaven més al marc tedric de
Mrazek i Mrazek (1987). La mostra va ser de 408 nens d’entre 14 1 15 anys, i se’ls hi va
administrar en I’entorn escolar. Es doncs, una mostra que continuaria a I’edat de la
mostra del nostre estudi (7-13 anys), com també se’ls hi hauria passat en el mateix
ambit que la nostra mostra, 1’escola. Van destacar com a més rellevants 4 arees o
dimensions on es trobaven 37 dels 60 items seleccionats, les quals eren: Optimisme (15
items), Orientaci6 cap al futur (10 items), Creenca en els altres (6 items), Independéncia
(6 items). Posteriorment en les seves conclusions van fer una nova revisido i van
modificar una subescala de la independéncia, van canviar la presa de decisions
autonoma pel risc pres perque estava més relacionada amb la resiliéncia, considerada
clau en les situacions d’amenaga greu. Seguidament, reduiren els items a 49 de resposta
tipus likert, d’1-5, aquests es van administrar a 329 alumnes de la ESO i Batxillerat,
d’entre 13-18 anys. Finalment, van ser 35 items els que constituiren 1’Escala de
Resiliéncia, dividida en 3 subescales: 1.Orientacid cap al futur , que inclou el pensament
positiu, amb 19 items; 2.I’Adquisici6 activa de les competéncies, amb 10 items; 3. La
independéncia o presa de riscos, amb 6 items més. Van obtenir una consisténcia interna
pre-test que anava de 0,68 a 0,90 i post-test de 0,77 a 0,95 (Ionescu i Jourdan-Ionescu,
2011, p. 74).

Una altra menys coneguda, és L’EHR, I’Echelle de Hardiesse/Résilience, que va

ser feta per Brien, Brunet, Boudrias, Savoie, Desrumaux (2008). Avalua tres factors:
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I’autoeficacia (12 items), creixement (5 items) i I’optimisme (6 items), en total sén 23
items de resposta tipus likert de 1’1-5, amb un index de coheréncia interna que varia de
0,86 a 0,91 (Zacharyas i Brunet, 2011). Citat per Cyrulnik i Anaut (p. 158, 2014).

Per altra banda trobem el Dispositional Resilience Scale-15 (DRS-15) de
Bartone (2007), de la National Defense University, €s una escala abreviada que prové
d’una versid anterior que estava formada per 30 items realitzada pel mateix autor
(Bartone, 1995) i, al mateix temps, aquesta prové d’una anterior de 45 items (Bartone,
Ursano, Wright i Ingraham, 1989). La versi6 reduida també és coneguda com a Brief
Hardiness Scale, ja que consideren la fortalesa com una caracteristica de personalitat
associada amb la resiliencia. Per a la validaci6 test-retest d’aquesta van participar 104
persones de West Point, Military Academy, on el 86,5% eren homes i el 13,5 % eren
dones; els hi van repetir ’administraci6 del test tres setmanes després. Van obtenir un
coeficient de fiabilitat del DRS-15 de 0,78, el que va indicar una alta fiabilitat de
I’escala. A més, els coeficients per les tres escales que composen el test, de 5 items
cadascuna, van ser el de Compromis 0,75, el de Control 0, 58 i el de Reptes 0,81.

Provinent dels paisos de Sud-Ameérica destaquem primer el Cuestionario de
Resiliencia (Fuerza y Seguridad Personal) realitzada per Gonzélez-Arratia 1 Valdez-
Medina en el 2005, de la Universidad Auténoma del Estado de México. El Qiiestionari
consta de 50 items amb un rang de resposta de 10 punts que va de 0-100% per cada
item. L’instrument explica el 49,48% de la variancia, amb una consisténcia interna (alfa
de Cronbach) de 0,91. Els autors Gonzalez-Arratia, Valdez-Medina i Zavala (2008),
administraren el Qiiestionari a 200 adolescents mexicans de la ciutat de Tepic, Nayarit
(Mexic) d’ambdods sexes per a descobrir el factors resilients. La passacio es va fer de
forma col-lectiva en les mateixes escoles on assistien els nois i noies, 1 la durada va ser
de 15 minuts. On van obtenir 6 factors personals de la Resiliéncia: seguretat personal,
autoestima, afiliacid, baixa autoestima, altruisme i familia.

Del mateix pais en segon lloc veiem a Gaxiola, Frias, Hurtado, Salcido, i
Figueroa (2011), investigadors de la Universitat de Sonora (Mexic), van realitzar
I’Inventario de Resiliencia (IRES), que consta de 24 items de resposta tipus likert de I’1
al 5, sent les possibilitats de respostes des de nada a totalmente cierto, amb una durada
de passacid de 15 minuts. Es va realitzar ex profeso per a la investigacidé que portaven a
terme per a mesurar els factors que fan probable la resiliencia de les persones sotmeses
a diversos riscos que poden afectar el seu desenvolupament psicologic. Esta destinat a

adults i va ser validat amb un grup de 94 mares de nens que cursaven Primaria de
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Mexic. Els autors determinen que son 10 les dimensions que assenyalen els individus
resilients, ells mateixos les prenen de la Teoria, les quals son: 1’ Afrontament, actitud
positiva, sentit de I’humor, empatia, flexibilitat, perseveranca, religiositat, autoeficacia,
optimisme i orientacid a les metes. Finalment van quedar 7 de les anteriors, es van
eliminar 1’empatia, la flexibilitat i ’afrontament. Per la consisténcia interna es va
obtenir una alfa de Cronbach de 0,93.

Per altra banda, autors de parla anglesa realitzaren The Connor-Davidson
Resilience Scale, CD-RISC (Cambelll-Sills i Stein, 2007; Connor i Davidson, 2003).
Escala creada a través d’una llista de caracteristiques de persones resilients, obtinguda a
partir de les publicacions de 4 autors: Alexander (1998), a través d’una expedici6 a
I’Antartida en el 1912, els membres que van sobreviure van ser considerats resilients,
Kobasa (1979), que considerava les fortaleses lligades a les caracteristiques de
Personalitat: la concepci6 de 1’estrés com a oportunitat de canvi, la implicacié personal,
I’engagement (compromis en allo que faig) i el control de la situacid, Rutter (1985),
citat en diverses ocasions, i, finalment, Lyons (1991) i la relaci6 al que fa referéncia a
I’avaluaci6 del potencial per a una adaptacid positiva a pesar del trauma.

El CD-RISC és un instrument curt, pot ser autoadministrat i consta de 25 items
de resposta tipus likert d’1 a 4, sent 1 gens cert i 4 totalment cert. Les seves puntuacions
oscil-len de 0-100. La mostra a la qual es va administrar fou composta per 6 Grups:
Grupl, formada per 577 persones escollides aleatoriament; Grup 2, constava de 139
subjectes que eren pacients externs de cures primaries, Grup 3, format per 43 pacients
psiquiatrics d’atencidé ambulatoria; Grup 4, eren 25 pacients amb trastorn d’ansietat,
Grup 5 1 6, format per 22 pacients diagnosticats de Trastorn d’Estrés Postraumatic. La
consisténcia interna avaluada per 1’alfa de Cronbach va ser de 0,89 per el Grup 1
(N=577).

Una altra escala és The Resilience Scale for Adults (RSA), construida per
Friborg, Barlaug, Martinussen, Rosenvinge i Hjemdal (2001, 2005a). La validacio
d’aquesta escala va ser la tesis doctoral de Friborg (2005b) titulada Validation of a scale
to measure resilience in adults. L’escala inicialment constava de 195 items dividits en
15 dimensions, perd en la versio final va reduir-se a 45 items repartits en 5 dimensions:
Competéncia Personal, Competéncia Social, Estructura Personal, Cohesi6 i coheréncia
Familiar, Suport Social. L’escala va obtenir un coeficient d’alfa de 0,93. En la darrera
versio 1 definitiva el test era format per 37 items i els coeficients d’alfa de Cronbach

oscil-laven entre 0,67 a 0,90. (Ionescu i Jourdan-lonescu, 2011)
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Arrel d’aquestes dues ultimes sorgeix L ’Escala de Resiliencia RESI-M que va
ser produida per Palomar i Gémez (2010), que combina I’Escala CD-RISC (Connor i
Davidson, 1999) i I’Escala del RSA (Resilient Scale for Adults). E1 RESI-M que
avaluen els adolescents en 5 factors ben diferenciats: Fortalesa i confianga en si mateix,
competencia social, recolzament familiar, recolzament social i estructura. El test consta
de 42 items de resposta tipus likert, amb 4 opcions de resposta diferents, les que van des
de totalment en desacord i totalment d’acord, segons 1’acord que té 1’item per a ells. La
prova va obtenir una alfa de Cronbach de 0,93. El RESI-M és I’tinic test utilitzat en
I’Estat espanyol per avaluar la resiliencia de poblacié no adulta, a banda del nostre.
L’adaptacié psicométrica del RESI-M el va portar a terme a Iraurgi ef al. (2012), de la
Universitat de Deusto, dins d’un dels projectes de Bizkailab titulat Resiliencia:
Aproximacion al concepto y Adaptacion psicométrica de [’escala RESI-M. En aquest
estudi a més de I’instrument de mesura de la resiliéncia, explicat anteriorment, van
utilitzar el FACES 20-Esp (Escala de Funcionament Familiar), PANAS (Escala
d’Afectivitat), IIEC (Inventari Infantil d’estressors quotidians), SOCIAL SUPPORT-S
(Escala de Suport Social Subjectiu), I’Escala d’Autoestima de Rosenberg i, per ultim,
EDESI (Escala de Deseabilidad Social). L’estudi anava destinat a nois i noies
adolescents d’edats entre 12 a 17 anys, amb una mitjana d’edat de 14,83 anys. En
I’estudi van participar 394 subjectes, dels quals 60,3% nois 1 39,7% noies d’Educacio
Secundaria Obligatoria (ESO). Els subjectes es subdividien en dues submostres: el
primer era un grup anomenat Normatiu o Funcional (N=299), extrets de diferents
instituts de Bizkaia, procedents d’entorns tradicionals estructurats, i, el segon, un grup
anomenat Homoleg clinic o Disfuncional (N=85), els quals presentaven caracteristiques
particulars, des de trastorns del comportament, alumnat de Necessitats Educatives
Especials (NEE), com atesos pels Serveis Socials o en situacié de risc. Iraurgi et al.
(2012) amb el RESI-M van obtenir una bona consisténcia interna, amb una alfa de
Cronbach per sobre de 0,78. A més van trobar diferéncies significatives entre els dos
grups, sent major la resiliéncia del grup funcional que el disfuncional, els primers tenien
una major puntuacié fortalesa, competéncia social i recolzament social, mentre que el
factor estructura era major en el grup disfuncional, entesa com la capacitat d’organitzar-
se, planejar les activitats 1 gestio del temps.

A més de I’anterior, existeix el Test de Resistencia al Trauma (TRauma),
realitzat per Urra i Escorial (2012) del qual s’obté una puntuacié global que seria

conceptualment equivalent al concepte de resiliéncia, 1 dels pocs, validat amb poblaci6
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espanyola. El TRauma és la versio final d’un test que originariament estava composat
per 78 items i que va anar-se’n reduint fins als 60 items, amb resposta tipus likert, d’1-5,
que va de menys a més desenvolupat. Consta de 6 dimensions i/o camps de la
resiliencia que son: 1.La Intel-ligéncia Emocional i control intern, 2.Els valors i
principis ¢tics, 3.L’Optimisme, esperanga i sentit de ’humor, 4.Les Habilitats Socials i
la relaci6. 5.Acceptacio i adaptacio, 6.La Congruéncia. Pel que fa a la fiabilitat en totes
les dimensions era major a 0,70. Els mateixos autors el van utilitzar en un estudi de
sobre la resisténcia al trauma, realitzat a 222 persones, d’edats compreses entre 18 1 71
anys, que havien estat afectades per algun succés traumatic. Els resultats més destacats
varen ser que no hi havia diferéncies significatives entre les puntuacions de 1’escala en
relaci6 al tipus de trauma viscut (Urra, Escorial i Martinez, 2014).

A Xile, hi ha I’Escala de Resiliencia para jovenes y adultos (SV-RES) de
Saavedra i Villalta (2008), que consta de 60 items repartits en 12 dimensions o factors
especifics de la resiliéncia: identitat, autonomia, satisfaccié, pragmatisme, vincles, xarxa
social, models, objectius, models, autoestima, autoeficacia i metes. La consisténcia
interna de 1’escala fou obtinguda a través de 1’alfa de Cronbach que va ser de 0,96.

I també trobem I’Escala de Resiliéncia per adolescents japonesos d’Oshio,
Kaneko, Nagamine i Nakaya (2003) destinat a avaluar els trets psicologics dels
individus resilients. L’Escala consta de 21 items els quals es situen dins de tres factors o
dimensions: la recerca de la novetat, regulaciéo emocional i una orientaci6 positiva cap al
futur. Aquesta escala fou administrada a una poblacié de 207 estudiants japonesos, 104
nois i 103 noies amb una mitjana d’edat de 20,2 anys. D’aquests van diferenciar: 1. els
estudiants adaptats, que tenen bona salut mental perd que algun fet estressant de la vida
els ha vencut puntualment, 2. els estudiants resilients, que tenen bona salut mental
malgrat haver patit nombrosos esdeveniments estressants i 3. els estudiants vulnerables
que serien els que tenen una pobre salut mental i sébn venguts pels nombrosos
esdeveniments negatius de la vida. En 1’analisi de la consisténcia interna van obtenir
uns coeficients d’alfa de 0,85 per tota la prova i per les tres subescales uns coeficients
de 0,79, 0,77 1 0,81 els quals son considerats bons.

Com podem veure moltes de les escales de resiliéncia anteriors son per adults,
perd en destaquem aquelles que son només per adolescents: I’ER-89, de Block i Kremen
(1996), que va destinat a adolescents de 18-23 anys, 1’adaptacié de I’Escala de
Resiliencia de Wagnild i Young (1993) que realitzen Rua i Andreu (2011) per a nois i

noies d’entre 13 1 18 anys, I’Escala de Resiliéncia de Jew, Green i Kroger (1999) que
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van construir per a nois 1 noies de 14-15 anys, també I’Escala de Resiliencia de
Gonzalez-Arratia i Valdez-Medina (2005), el RESI-M de Palomar i Goémez (2010) per a
nois 1 noies de 12-17 anys, com també 1’Escala de Resiliéncia per adolescents de Oshio
et al. (2003). Finalment, n’hi ha dues que son per ambdos grups, adolescents i adults:
L’Escala de Resiliencia para jovenes y adultos (SV-RES), de Saavedra i Villalta (2003)
i el test TRauma, d’Urra i Escorial (2012) 1 que t¢€ una franja d’edat molt amplia, de 18-
71 anys, destinat a adolescents i adults.

No obstant aix0, volem destacar els tests que existeixen especifics de resiliéncia

per a infants:

En primer lloc el Inventario de los Factores Personales de la
Resiliencia realitzat per Cecilia Salgado Lévano (2005) al Peru, també anomenat
Inventario de resiliencia para nifios. El disseny que es va utilitzar va ser un
mostreig intencional, 1’autora va portar a terme una investigacié psicometrica on
la mostra era formada per 495 estudiants: 241 nens 1 254 nenes de 8 a 12 anys
que estudiaven quart i cinqueé grau de primaria en tres col-legis nacionals
(publics) mixtes ubicats en la ciutat metropolitana de Lima.

L’estructura del Inventario de los Factores Personales de la Resiliencia és un
test que avalua els factors personals de la resiliéncia, com també el grau final
d’aquesta. El test comprén 48 items, els quals son redactats tant en forma
positiva com en negativa, amb una modalitat de resposta dicotomica (SI-NO),
tots ells es classifiquen en 5 dimensions diferents: Autoestima (items 1, 2, 11,
12, 20, 21, 30, 31, 40, 41), Creativitat (items 9, 10, 18, 19, 28, 29, 38, 39),
Empatia (items 3, 4, 13, 22, 23, 32, 33, 42, 43, 44), Humor (items 7, 8, 16, 17,
26,27, 36, 37,47, 48) i Autonomia (items 5, 6, 14, 15, 24, 25, 34, 35, 45, 46).

Per tal d’establir la validesa de contingut Salgado (2005) es va guiar pel criteri
de 10 jutges experts (Ezcurra, 1998), amb una llarga trajectoria en el camp
professional, i van decidir utilitzar el Coeficient V. D’Aiken. Entre els principals
resultats es va trobar que 1’Inventari presentava una alta validesa de contingut, a
nivell de la resiliencia general era de 0,96, i, especificament, en el Factor
d’Autoestima era de 0,98, en el d’Empatia de 0,99, en el d’ Autonomia de 0,93,
en el d’Humor de 0,97 i en el de Creativitat de 0,94 amb un nivell de significacio

estadistica de 0,001 en tots ells. Aquest test va ser el que vam adaptar per a
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construir I’IRI, administrat i validat en poblaci6 espanyola i que forma part d’un

dels objectius principals de la nostra recerca.

En segon lloc, la Resiliency Scales for Children and Adolescent
(RSCA) realitzat per Prince-Embury (2006). Basant-se en el concepte de
resiliéncia personal, descrivint-la a través de tres conceptes: 1) sentiment de
control, 2) sentiment d’estar en relacid6 amb els altres i 3) la reactivitat
emocional. Aquests passen a convertir-se en les 3 escales que formen el test, les
quals al mateix temps es subdivideixen en altres caracteristiques. En la 1? Escala,
formada per 20 items, es troba I’optimisme, eficacia personal i adaptabilitat. En
la 2* Escala, formada per 24 items, es troba la confianga, el suport social
percebut, confort i tolerancia. I en la 3* i ultima, formada per 20 items, esta la
sensibilitat, restabliment i resolucié de problemes. En total el RSCA consta de
64 items, va dirigida a infants de 9-18 anys, amb una Alfa de Cronbach d’entre
0,85-0,91. Es doncs, dels tests comentats el que més s’apropa a la franja d’edat

en la qual es basa el nostre inventari IRI (de 7-13anys).

En tercer lloc, Healthy Kids Resilience Assessment, =~ HKRA,
Constantine, Benard 1 Diaz (1999). Que consisteix en un modul del projecte
California Healthy Kids Survey, el qual vol ser util als diferents departaments
d’educacidé com grup d’investigadors, i té com a objectiu principal comprendre i
avaluar la varietat de factors interns i externs de la resiliéncia que estan associats
a un desenvolupament positiu dels joves. La motivacié d’aquest estudi és fer
prevencid de futurs problemes com: fracas escolar, depressio, violéncia, com
també abus de substancies, alcohol i tabac en infants amb risc, molt abans que
aquests apareguin. Per a la construccié del test primer de tot van seleccionar 128
items dels 250 proposats, tot i que I’escala final va ser de 68 items; tenien un
model de resposta tipus likert amb 4 opcions: des de “no del tot cert” fins a
“molt cert”. Concretament els items estaven repartits en 6 subescales, de les
quals 3 eren referides a factors externs relacionats amb els cuidadors,
expectatives de vida, significat de la participaci6 a 1’escola, a la llar i la
comunitat i, uns altres tres, referits a factors interns com la competéncia social,
sensibilitat interpersonal i comprensi6 del si mateix. El test va ser administrat a
nois i noies estudiants de Middle and High School d’Oakland i1 Chico,

California, que son infants d’edats compreses entre 11-18 anys. Perd van fer-ho
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amb tres mostres diferents: la primera fou de N=235, obtenint un coeficient
d’alfa de 0,74, la segona de N=549, amb un coeficient d’alfa de 0,69 i la tercera
N=294 amb un coeficient d’alfa de 0,77. El total de la mostra fou N=1072 1 un
coeficient d’alfa de 0,72.

En quart lloc, Escala de Resiliencia Escolar (E.R.E.), per a nens i nenes
d’entre 9 1 14 anys, realitzat per Dr. Eugenio Saavedra i Dra. Ana Castro (2008),
Universidad Catoélica de Maule, Xile. L’Escala consisteix en una validacid del
SV-RES, comentat anteriorment, en una poblacié infantil de 300 subjectes, 143
nens 1 157 nenes xilenes, de diferents nivell socioeconomic, en el seu entorn
escolar. La prova constava de 27 items de resposta tipus likert de 1’1 al 5, des de
molt en desacord (1) fins molt d’acord (5), repartits en 5 dimensions:
Autoestima, Xarxa social, Aprenentatge-Generativitat (habilitat per relacionar-se
i resoldre els problemes), Recursos interns i, per ultim, Recursos externs. Es va
correlacionar aquesta escala amb el Cuestionario de resiliencia para nifios
(Gonzalez-Arratia, 2006), que obté una correlacié igual o major de 0,70 amb el
coeficient de Pearson. Es va analitzar la consisténcia interna de 1’escala i es va

obtenir un coeficient d’alfa igual a 0,88.

En cinque lloc, Devereux Student Srengths Assessment (DESSA) de
LeBuffe, Naglieri i Shapiro (2009). Consta de 72 items, per a nens de 5 a 14
anys, pero €s una eina d’avaluaci6 de la resiliéncia la qual responen els pares o
tutors legals, professors, treballadors d’escoles o agéncies de proteccido de
menors, que inclouen extraescolars, Serveis Socials o programes de salut mental.
Els items es troben dividits en 8 dimensions, que es basen en preguntar a
I’entorn de les fortaleses dels infants, centrant-se més en aquells comportaments
positius que no pas en els comportaments inadequats, les quals s’anomenen:
Consciéncia d’un mateix (7 items), Consciéncia dels altres (9 items),
Autocontrol (11 items), Metes clares (10 items), Habilitats socials (10 items),
Responsable de les seves accions(10 items), Presa de decisions (8 items),
Pensament positiu (7 items). El test va ser validat amb una mostra de 2.500 nens
1 nenes representatius de la poblacié americana (US), que vol analitzar els
factors protectors dels infants. Els resultats van demostrar que €s un test fiable,

la seva consisténcia interna va ser de 0,90 i, a més, es va demostrar que
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puntuacions altes en el DESSA s’associava amb una disminucié de problemes de
conducta dels infants.

Deveroux ¢s una Fundacié americana, que té diferents seus en tots els EUA i
compta amb un centre que investiga sobre resiliéncia el Center For Resilient

Children: www.centerforresilientchildren.org

Finalment, pel que fa a I’Analisi Qualitativa de la Resiliéncia en destaquem tres tests:

Primer de tot, els autors Hunter i Chandler (1999) que consideraven la
resiliéncia com un continuum que va d’una resiliéncia baixa a una resiliéncia
optima, van decidir avaluar la resiliencia en adolescents amb dos eines diferents:
van utilitzar, a més del test de Wagnild i Young (1993), un exercici d’escriptura
lliure basat en el meétode WRITE de Schneider (1993). La prova constava de 9
exercicis 1 els adolescents escrivien cada dia durant 10 minuts. Van recopilar 378
textos escrits on s’analitzava la competeéncia personal, I’acceptacid de si mateix i
de la vida. En I’analisi dels textos varen veure que les noies es percebien com a
menys resilients, i la poblaci6 blanca era menys resilient que I’africana o
llatinoamericana. Els adolescents s’expressen i es coneixen molt millor a ells
mateixos de la 1* a la 2* setmana, i al mateix temps, augmenten tots ells la

sentiment de pertinenga al grup.

En segon lloc, destaca el RASP, Perfil d’Actituds i Capacitats lligades a
la Resiliéncia, realitzat per Hurtes i Allen (2001), que esta basat en el treball
sobre resiliéncia portat a terme per Wolin i Wolin (1993), els seus origens es
troba en el counseling familiar; amb una perspectiva que se centrava en les
fortaleses de I’individu en contraposicié amb els riscos. Es construeix a partir de
I’analisi qualitatiu de set dimensions: 1. L’Insight, que consta de 7 items;
2.Independencia, format per 5 items, 3. Creativitat, que té 4 items; 4.Humor,
amb 3 items, S.Iniciativa, amb 3 items; 6. Qualitat de relacions amb els altres,
amb 6 items; 7. L’orientacié dels valors, amb 6 items, entés com el desig de
viure una vida plena i productiva. El RASP consta de 65 items, repartits entre 7-
11 per cada una de les dimensions, esta destinat per a ser administrat a joves en
temps de lleure o entorns socials, de dos ambits diferents: a) Uns 274 joves

d’una zona metropolitana del Sud-est dels EUA, d’entre 12 i 19 anys, el 58%
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masculins i1 de diferents races, afroamericans, i descendents d’haitians; b) Uns
190 joves d’una série de camps terapéutics, també situats al Sud-est dels EUA, el
88% dels quals eren del sexe masculi. Les caracteristiques dels quals era
presentar un trastorn de I’Eix I 6 II del DSM 1V, una capacitat intel-lectual de 75
o més, habilitat de relacionar-se amb els iguals i adults, entendre la relacié de
causa i efecte, presentaven problemes comportamentals i no podien viure a casa
amb els pares.

Després de 1’administraciéo del RASP Hurtes i Allen van eliminar 31 items i en
restaren 34 per la versio final del test. Els resultats obtinguts arrel de
I’administracié del test van comprovar que les set dimensions estaven
significativament correlacionades amb el concepte de la resiliencia. La
consisténcia interna del test va ser d’un coeficient d’alfa de 0,91, com també

presentava uns resultats estables test re-test de 0,94 1 una p<0,001.

El test de la Persona sota la pluja, és una prova projectiva grafica on es
demana al subjecte que es dibuixi sota la pluja, el segiient pas consisteix en que
el professional expert avalui els recursos que la persona ha dibuixat per protegir-
se enfront la pluja. Aquest test és utilitzat en la practica de la clinica infanto-
juvenil, tot 1 que, a vegades, també s’utilitza en 1’ambit dels Recursos Humans,
concretament en seleccid de personal. En ambdds ambits la prova analitza les
reaccions de les persones observant: com actuen davant de les dificultats i quins
recursos tenen per afrontar-s’hi. Aixi doncs, aquest test ha estat emprat per
estudis on s’avalua com actuen infants i adolescents enfront situacions
traumatiques viscudes, com ho fan Agullod, Alcampel i Vila (2014), I’objectiu
del qual era relacionar els indicadors més especifics d’aquesta prova amb la
preséncia de situacions traumatiques en la vida dels nens i adolescents. Tenien
una mostra de 39 subjectes d’edats compreses entre 4 i 15 anys, 19 nenes i 20
nens, usuaris de Centres de Salut Mental Infanto-Juvenil (CSMLJ) de diverses
zones. Els resultats van demostrar 1’existéncia d’una relacié de dependéncia
entre la variable Preséncia de pluja i la variable Preséncia de situacions

traumatiques.

A mode de sintesi volem aclarir que aquest recull de tests que avaluen la

resiliéncia son considerats els més importants, dels quals la majoria compleixen el
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requisit de tenir la paraula resiliéncia en el titol del test. No obstant aixo, veiem com
s’han utilitzat molts altres tests per avaluar alguna de les caracteristiques resilients, que
son aquells tests que acostumen a mesurar la part emocional de I’infant o escales

d’alguna dimensi6 de la resiliéncia en si mateixa, com son:

®  Social Skills Improvement System (SSIS). Frank Gresham i Stephen Elliot
(2008). Test que avalua les habilitats socials, els problemes de conducta i la

competéncia académica en nens d’entre 3 i 18 anys.

* Escala de mesura del benestar: EMMBEP (Echelle De Mesure des
Manifestations du bien-étre Psychologique) de Mass¢, Poulin, Dassa, Lambert,
Bélair i Battaglini (1998). Consta de 25 items amb una escala de resposta de 1’1-
5. Avalua 6 factors: autoestima, equilibri, compromis social, sociabilitat, control

d’un mateix i dels esdeveniments i la felicitat.

®* BASC (Behavior Assessment System for Children), que consisteix en un sistema
d’avaluacié de la Conducta per als nens i els adolescents molt emprat en la

clinica. Va ser realitzat per Reynolds i Kamphaus (1992).
* SDQ: The Strengths and Difficulties Questionnaire. Godman, 1997.

® Cuestionario Kidcope, Instrumento para evaluar el afrontamiento del estrés en

nifios y adolescentes (Spirito et al.,1988).

¢ Com també comptem amb una escala que avalua la resiliéncia familiar: FRAS
(Family Resilience Assessment Scale), realitzat per Meggen Sixbey, 2005, citat
per Toby Buchanan (2008).

En general, alguns autors que parlen d’adopcio6 fan evident que hi ha una manca
d’instruments especifics d’avaluacid de la resiliéncia (Reinoso, 2013), actualment pero
podem afirmar que el deficit d’instruments es troba en aquells que avaluen la resiliéncia
infantil, especialment la dels més petits. D’aqui la importancia de la validaci6 del nostre
Inventari de Resiliéncia Infantil (IRI), que és dels pocs que avaluen la resiliéncia dels
infants 1 dels Unics a Europa amb llengua espanyola. Un dels principals motius pels
quals vam escollir el Inventario de Factores Personales de la Resiliencia (Salgado,
2005) per a adaptar-lo i validar-lo en poblaci6é espanyola, fou perque va ser dels pocs
que en aquell moment avaluava la resiliéncia infantil i especificament en la franja d’edat
que ens interessava; a més era unic en llengua castellana, el que s’apropava

culturalment molt més a nosaltres, era doncs 1’idoni per validar-lo en poblaci6
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espanyola. A més pensem que el mode de resposta dicotomica d’aquest inventari és
I’adequat per a nens i nenes d’aquesta franja d’edat (7-13 anys), ja que no creiem que
estiguin preparats per a respondre de manera fiable el mode tipus likert de 5 1, fins 1 tot,
7 opcions de resposta d’altres tests de resiliéncia. D’altra banda, el nostre inventari
aporta dues dimensions noves: la Connexi6 (Inter)Personal i la Proactivitat, que fins ara
no havien estat definides com a part destacada per avaluar la resiliéncia, tot i que si que

s’engloben dins de les caracteristiques considerades resilients.

98



5. RESILIENCIA I ADOPCIO
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Construir una vida implica reimaginar el
futuro y reinterpretar el pasado
continuamente a fin de dar sentido al
presente.

Mary Catherine BATESON (1989, pp. 29-30)

El punt de partida de la nostra investigacio es situa cap al present i futur de
I’infant adoptat sense deixar de banda el seu passat, perd posant mesures perqué aquest
no determini el seu futur ni les seves potencialitats. Es a dir, possibilitar al maxim la
projeccio futura del nen/a amb un correcte desenvolupament fisic i psiquic.

Situant-nos des d’un punt de vista on es troba el camp de la psicologia que com
diu Salgado (2005), és on més s’ha estudiat la variable resiliéncia que esta “cambiando
radicalmente la focalizacion en conductas de riesgo y desventajas, carencias y déficits,
por una optica de recursos, fortalezas y potencialidades para enfrentar la adversidad y
construir a partir de ella una postura positiva frente al dolor y el sufrimiento”. (p. 42)

Aquest és el punt de vista que hem intentat posar de relleu, al llarg de tot el
nostre treball, en la relaci6 entre resiliéncia i adopcid. I esdevé la segilient pregunta:
Com un infant adoptat que ha patit greus fets traumatics pot seguir vivint i projectar-se
en el futur de forma positiva a pesar del seu passat? Per a poder respondre com fer
possible la resiliencia en aquestes situacions, citem a Cyrulnik (2002) que ho sintetitza
de forma molt aclaridora afirmant que l’estructura de 1’agressid explica els danys
provocats pel primer cop, la ferida o la caréncia. Tot i aixi, sera la significacido que
aquella ferida hagi adquirit més tard en la historia personal de I’afectat i en el seu
context familiar i social el que expliqui els devastadors efectes d’una segona ferida, el
que provoca el trauma. Per aixo l’infant necessitara 1’ajuda de la seva familia i,
probablement, professional.

Es dificil poder trobar articles que estudiin directament les variables resiliéncia i
adopcid, el mateix Cyrulnik (2014) el moment en que fa referéncia és en un llibre de
recopilacio6 d’articles del ler Congrés Mundial sobre resiliéncia, on només hi dedica una
pagina a parlar-ne. Afirma que amb 1’adopcié es porta a terme una quasi experimentacio
natural de resiliéncia. Considera que no tots els adoptats han patit traumes pero tots han
hagut de canviar de llar, cultura, estil afectiu i, a vegades, de llengua. Fa la reflexi6 del
fet que no totes les cultures estan d’acord amb 1’adopcid perqué consideren que és

immoral ja que no es coneix bé la filiacio del nens, a més consideren que és un fracas.
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Pero cal veure els resultats des de la infancia fins un cop arribada a I’edat adulta, on
probablement es fa evident un procés de resiliencia. Aixi doncs, fa una mirada
longitudinal a I’adoptat des de la infancia fins 1’edat adulta, i comenta que a I’arribada a
la familia adoptiva els infants mostren un aferrament evitatiu en un 80% dels casos,
perd quan porten entre 12-18 mesos adoptats semblen haver aprés a estimar a la seva
familia. I cita a Chomilier i Duyme (2009) per dir que I'impacte del medi adoptant és
fonamental, ja que influencia en 1’adaptacié dels infants, és a dir, els nens adoptats per
uns pares amb un bon treball i classe social tenen més bona adaptacié que els que estan
en una classe social més baixa. Els mateixos autors descriuen les dades de la OMS
(Organitzacié6 Mundial de la Salut) que determina que els problemes psicologics en
I’edat adulta son en un 17% de la poblacié general i en un 20% en poblacié adoptiva, el
que mostra un percentatge equiparat entre les dues poblacions. Manzi et al. (2014), del
qual ja hem fet esment, extreuen la mateixa conclusio perd des del punt de vista dels
trastorns de conducta dels adolescents. En el seu estudi amb 172 families adoptives de
nens d’¢tnies diferents, d’edats compreses entre 15-25 anys, per tal de poder fer un
analisi de la identitat étnica en els nens adoptats i com influenciava aquesta en
I’adopcid. En general, van trobar que la majoria dels adoptats tenen un bon nivell
d’adaptacio 1 un alt percentatge de conductes prosocials. Hi ha una disminuci6 de les
problematiques conductuals a mesura que s’encaminen cap a I’etapa adulta,
concretament el 73’8 % dels adoptats no manifestaven problemes conductuals perd hi
havia un 27% que si en tenien. Encara que, en general, hi hagi un bon percentatge
d’adaptacio dels adoptats un cop arribada a I’edat adulta és necessari treballar fomentant
la resiliéncia en les etapes evolutives anteriors, per a qué aquesta adaptacioé pugui donar-
se el més aviat possible, com també per poder millorar el percentatge.

Sense anar més lluny, volem fer present que la relacido que s’estableix entre
resiliéncia i adopcio, cal afegir un tercer concepte que fa de lligam entre ambdos, el qual
¢s I’adaptacio, ja que considerem que quan un infant adoptat és resilient aconsegueix
adaptar-se més facilment a la seva familia adoptiva, i aixi ho demostren les
investigacions anteriors. Tanmateix 1’adaptaci6é en adopcidé s’avalua a través del
comportament i/0 temperament de I’infant adoptat que influencia directament en la
resiliéncia. Veiem doncs, Barcons i la seva tesi doctoral titulada Resilience in
internationally adopted children on destaca D’article de Barcons, Fornieles i Costas
(2011, 2012), els quals centren 1’analisi de la resiliéncia en dues arees: I’adaptabilitat i

ajustament social. Consideren que per aconseguir un ajustament psicologic cal examinar
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els punts forts de la persona, tant interns com externs, i el rol que juga en la part
personal i social per aconseguir un desenvolupament positiu. Per tant, estudien
I’adaptacié dels infants adoptats a través de les seves relacions socials: amb els pares,
amb entorns socials propers i I’estrés social. El seu estudi va ser format per 52 menors
procedents d’adopcid internacional que van comparar amb un grup de 44 menors no
adoptats d’edats compreses entre 6-11 anys. I els seus resultats obtenien diferéncies
entre adoptats i no adoptats, sent els primers els que tenien millors puntuacions en
I’escala de somatitzacid i els segons millors puntuacions en I’escala d’adaptabilitat. Aixi
com es van trobar diferéncies significatives en les habilitats adaptatives dels infants, els
infants de geénere masculi no adoptats demostraven tenir més habilitats que no pas els
infants adoptats, mentre que no hi havia diferéncies significatives entre els infants de
génere femeni adoptats i no adoptats. A més que els nens presentaven més
caracteristiques compatibles amb simptomatologia externalitzant i depressiva que les
noies. El que es pot observar d’aquests resultats és que les nenes adoptades tenen les
mateixes habilitats adaptatives que les no adoptades, és a dir, tenen una millor adaptacio
que els nens adoptats.

Al mateix, temps altres estudiosos de 1’adopcié fan una pinzellada sobre el terme
resiliéncia, que s’anomena en la descripcié dels resultats, com és el cas de I’article de
Reinoso i Forns (2011), en el qual conclouen que a pesar de que els adoptats
internacionalment son considerats poblacid de risc, es desenvolupen amb normalitat
amb excepcid dels problemes de conducta que sén més elevats en comparacié amb la
poblacid6 normal. Les autores justifiquen aquests resultats tant positius pels factors
protectors de les families adoptives i el seu context social que han permeés desenvolupar
la resiliéncia dels infants.

En general, podem afirmar que els infants al llarg de la seva vida tenen dos
fronts als quals s’hauran d’adaptar, i que Murphy (1962) concreta en dos: per una
banda, 1’adaptaci6 externa, el que seria adaptar-se a I’escola i el grup d’iguals i, per altra
banda, 1’adaptacid interna, el que seria gaudir de benestar psicologic i bona salut. Els
investigadors en resiliéncia i les ciéncies del comportament es centren en 1’estudi de
I’adaptacié positiva dels infants, com fa Garmezy i el seu Project Competence Group,
on estudia I’edat ideal per al desenvolupament de tasques concretes, la qual és coneguda
com la Developmental Task Theory (Masten i Powell, 2003). En aquesta es centren en
I’adaptacié externa i no pas en la interna, ja que s’avalua com el nen s’afronta al seu

entorn pel que fa a la soluci6 de diferents tasques segons edat, tot i que, la primera
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influencia a la segona, és a dir, quan els nens s’equivoquen en alguna de les tasques que
se li proposen, aquest fet té conseqiiéncies en aspectes com el comportament i la part
emocional perque afecta la autoestima. Masten i Obradovic (2006) fan un resum molt
interessant sobre els sistemes d’adaptacid dels humans des del punt de vista de la teoria
de la resiliéncia, que son: els sistemes d’aprenentatge (resolucid6 de problemes,
processament d’informaci6), sistemes d’aferrament (relacions properes amb els
cuidadors, amics, companys), sistema especialista de la motivacid (processos
d’autoeficacia), sistema de resposta a ’estrés, el sistema d’autoregulacié (regulacié
emocional, funcions executives), el sistema familiar (parentalitat, dinamiques
interpersonals, cohesi®), el sistema escolar (ensenyament, valors, expectatives), el
sistema d’iguals (aprenentatges, valors, expectatives), com per ultim, el sistema cultural
i social (rituals, valors i tradicions). Aixi doncs, per a fer prevencid per a una bona
adaptaci6 dels infants adoptats a les seves families cal poder tenir en compte el pes de
les diferents caracteristiques que envolten a la persona: les individuals, les familiars i les
socials, les quals funcionen com un conjunt sencer i s’interrelacionen constantment.

Des del camp de ’adopcié Berastegui (2013) explica que els infants adoptats
internacionalment estan en situacié de més risc que els no adoptats, i destaca tres
conceptes clau en adopcio: risc, recuperacio i resiliéncia. Considera que es recuperen
més rapid els infants que arriben amb millors condicions a I’adopcid que els que arriben
amb pitjors condicions. I relaciona tres aspectes de 1’adopcié directament lligats a la
resiliéncia: 1.L’aferrament i vincles parentals, 2. Les dinamiques de comunicacio a
I’entorn dels origens i les diferéncies en adopcid, 3. Els aspectes neuropsicologics del
trauma i la privacio inicial. Des d’una perspectiva psicologica, Berastegui defineix
I’adopcid com “un proceso de separacion y revinculacion a nuevas figuras de apego
(...) en la mayoria de los casos nos encontramos frente a un proceso alterado de
vinculacion” (p. 175). Assenyala I’existéncia d’una combinacié de les variables
temperamentals del nen i les respostes i disponibilitat dels pares que interactuen en la
formacid del vincle en adopcions primerenques, pero, a més a més, I’impacte que té el
trencament inicial de I’aferrament en aquests infants amb el seu desenvolupament a
nivell cerebral, especialment a la zona de la amigdala i la resposta endocrina a 1’estres,
ja esmentades anteriorment. Aquestes zones intimament relacionades amb la regulacio
de les experiéncies emocionals i la possibilitat d’establir vincles futurs (cita a Cicchetti i
Curtis, 2005; Nelson et al., 2007, 2009; Siegel, 2001). A més d’aquest punt afegeix

I’acumulacié d’experiéncies d’inseguretat de I’infant en la seva infancia, com també el
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desenvolupament dels models de treball intern (IWM, Internal Working Model), és a dir,
la nostra experiéncia d’aferrament permet fer la interpretacié narrativa del moén
emocional i la regulacio del mateix, donant significat als estats interns. Els /WM es
formen per les experiéncies d’aferrament del primer any de vida, i s’entenen com els
models mentals que té¢ I’infant de si mateix, dels demés 1 del futur. Pero, en adopcio,
com linfant no ha tingut experiencies d’aferrament segures, si no més aviat
traumatiques s’estronca aquest procés. Es per aixd, que moltes caracteristiques a
I’entorn de 1’aferrament son investigats ja que determinen tots els processos interns dels
infants adoptats (/IWM),; a més aquests es poden modificar per experiéncies posteriors
significatives com pot ser la relaci6 amb els pares adoptius (Pacheco, Garcia, Ger,
Sallés i Boadas, 2012). Alguns investigadors associats a The Anna Freud Center in
London, se centren en com les noves i positives relacions que experimenten les families
adoptives ajuden a modificar el vincle previ que tenia I’infant victima de maltractament
o desprotecci6. Aixi doncs, els infants adoptats després de 1’adopcio i I’establiment d’un
aferrament segur augmenten també la seguretat per relacionar-se amb el seu entorn. Tot
1 que els beneficis de 1’adopciod, en aquest sentit, es comencen a notar al tercer any de
ser adoptat (Palacios, 2010, cita a Hodges, Steele, Hillman, Henderson i Kaniuk, 2005).
Walsh (2004), experta en resiliencia familiar, explica detingudament I’impacte
d’un fet traumatic dins el sistema familiar, que posa en perill principalment els vincles
existents entre els components familiars i acaba afectant la cohesié d’aquesta, que com
sabem ¢és molt important per a fer possible la resiliéncia. En situacions catastrofiques,
com les guerres, les relacions calides i afectuoses dins la familia proporcionen el consol
1 la seguretat necessaris per amortir el dolor i patiment dels bombardejos i horrors dels
fets violents viscuts. I posa com a exemple que en el camp de 1’adopcio i les families
adoptives, cada cop més es defensa la idea que, si €s possible, els germans deuen d’estar
junts (Minuchin, Colapinto i Minuchin, 1998). Delage (2010), també expert en
resiliencia familiar, ho justifica dient que les relacions familiars i aferraments estan
lligats a unes altres dimensions importants com el sentiment de confianga o por,
I’obertura al mon o tancament en un mateix, la sociabilitat o 1’aillament, sent les
primeres les que beneficien més a la familia. En intervencié en adopcid ens plantegem
com podem ajudar als infants a ser resilients després d’un trauma? La victima d’un
trauma se li ha de reconéixer el seu patiment, comprendre els sentiments associats, i

intentar entendre’l perd obrint el cami d’allunyar-lo del rol de victima. Per a un bon
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procés terapeutic 1’infant deixa enrere el posicionament de victima per reprendre el cami
de la vida gracies a la resiliéncia.

Ens sembla molt encertat el toc d’alerta que fa Salgado (2005), fonamentant-se
en altres autors (Rutter, 1985; Wolin i Wolin, 1993) sobre el fet que no s’ha de
confondre la resiliéncia amb la negacié de les experiéncies dificils ni de les seqlieles que
puguin deixar, sin6 que el concepte de resiliéncia es refereix, més aviat, a ’habilitat per
a continuar avancant malgrat allo dolords viscut, integrant allo constructiu, instructiu o
correctiu de 1’experiéncia traumatica viscuda. Cal tenir molt present aquest matis en
I’adopcid, tenint cura de donar tota la informacio sense negar els origens de I’infant.

L’estudi de les Illes Kawai (Werner,1982; Werner i Smith, 1992) sén un clar
exemple del fet que la Resiliéncia es pot desenvolupar al llarg de tota la vida, és per
aix0 doncs, que ens trobem amb la necessitat de seguir millorant la qualitat de les
nostres intervencions per augmentar el seu nivell d’efectivitat, per a contribuir en el
benestar i felicitat dels nens adoptats 1 de les seves families adoptives. Creiem doncs,
que la millor intervenci6 seria la que es faci a través de fomentar la resiliéncia dels
nostres infants, en el moment que aquests ja estiguin en un context segur i bentractant,
per la seva relaciéo amb 1’adaptacié millor de I’infant a la seva familia com també amb la
salut en general del individu. En definitiva, 1’objectiu final seria aconseguir més bons
resultats amb una intervencid exitosa, és a dir, evitar que les viveéncies viscudes pels
infants a I’inici de la seva vida se’ls cicatritzin de manera traumatica dins la seva
historia.

Tanmateix, actualment encara existeix escassa bibliografia que relacioni els dos
termes en que es basa la nostra investigacio: resiliéncia i adopci6. I en cap dels que hem
analitzat utilitzen un inventari especific de resiliéncia infantil per tal de poder
determinar en quin moment esta el nen/a i com pot evolucionar. Destaquen estudis com
el de Juffer, Stamps i Van [jzendoorn (2004) que avalua 3 estils de personalitat, (a)
I’ego resilience dels nens, definint-la com la tendéncia a respondre demandes d’una
manera flexible, a pesar dels elements frustrants i estressants i (b) 1’ego control que
defineix com la tendéncia a expressar emocionalment i motivacionalment els impulsos.
Aquest darrer els subdivideix en dos tipus: overcontrollers (controladors) i
undercontrollers (no controladors). La mostra era de 176 nens adoptats abans dels 6
mesos, 1 quan tenien 7 anys, s’estudiava l’estil de personalitat, els problemes de
comportament, el sexe i el pais d’origen. Per avaluar-ho feien servir el Child Behaviour

Check List (CBCL) i el Teacher’s Report Form (TRF), eina utilitzada en moltes altres
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investigacions de nens adoptats. Els resultats obtinguts van ser que els nens eren no
controladors i que les nenes puntuaven baix en aquesta, és a dir, eren més controladores.
Segons Thomas i Chess (1977) el temperament i la personalitat son dos factors que
influencien en la Resiliéncia, i, per posar un exemple, Coplan, Bowker i Cooper (2003)
afegeixen que els nens que tenen dificultats d’autocontrol, que s6n molt timids i inhibits
1 que presenten alts nivells de reactivitat emocional son més vulnerables a I’estrés que
no pas els nens que es controlen, que sén sociables i1 no s’alteren facilment en moments
dificils (Friborg, p. 8, 2006).

D’altra banda, segons el pais d’origen, s’aprecia que els nens/es provinents de
Corea i Colombia eren més resilients que els de Sri Lanka. Els 3 estils de Personalitat
que avaluen sén extrets d’un altre estudi anterior de Robins, John, Caspi, Moffitt,
Stouthamer-Loeber (1996), citat en el mateix article, concretament aquests autors
relacionaven 1’ego resilience 1 1’ego control amb problemes de conducta en un grup
d’adolescents del geénere masculi, dels quals la meitat tenien risc de desenvolupar
comportaments delinqiients, els resultats d’aquest son que els nens resilients no tenen
quasi problemes de conducta comparat amb els controladors i no controladors. Al
mateix temps, dels resultats extrets del qiliestionari als pares i professors, van destacar
una relaci6 entre overcontrollers i tenir un comportament internalitzant com també els
undercontrollers amb tenir un alt percentatge de conductes externalitzants. Aquests
resultats van ser ratificats per Caspi i Silva (1995) amb un grup de nens de 3 anys.

Els autors comentats anteriorment Juffer et al. (2011), Van Ijzendoorn i Juffer
(2006), remarquen la necessitat de desviar els centre d’interés de les investigacions,
canviant el focus d’atenci6 de les problematiques de comportament d’aquests menors
adoptats cap a les potencialitats, per tal de potenciar les caracteristiques resilients dels
individus 1 de les seves families i1 aixi promoure una millor adaptacid, en definitiva, el
que seria donar cabuda al procés resilient. Cal doncs, focalitzar-se en els diferents
aspectes de la personalitat, punts forts de 1’individu. En aquest sentit, Green et al.
(2008) que determina 1’adopci6 internacional com un focus molt important
d’investigacio, d’un inici de vida d’uns infants que sén abandonats, i com entendre i
promoure la seva resiliéncia. També destaca el paper emergent de les investigacions
sobre els objectius que funcionen millor en les intervencions terapeutiques, per tal de
millorar el desenvolupament dels infants i les seves families. Finalment, afirma que tot i
que la resiliéncia resideix en ’individu, les recerques en 1’entorn infantil demostren que

I’entorn social hi té molt a veure. Segons ella els infants adoptats internacionalment sén
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un exemple del potencial que tenen per a desenvolupar-se de forma normal, aconseguint
ser resilients.

D’altra banda, existeixen diferents contexts on desenvolupar la resiliéncia dels
infants, com per exemple a I’ambit escolar, veiem la tesi doctoral de Marita Nika
Flagler (2004), titulada Clusters of strength: a case study of educational resilience of a
postinstitutionalized adopted child from eastern Europe, un estudi de com educar en
resiliéncia en infants adoptats internacionalment en el seu context escolar, concretament
de nens/es de 12 anys adoptats a Russia. Amb la idea de futur d’introduir els constructes
del mindfulness en el discurs de la resiliencia. Es dona molta importancia al context on
es troba I’infant; en el cas de I’escola és decisiu el paper de la familia i la implicaci6
d’aquesta dins el marc escolar. Des del punt de vista de la familia s’afegeixen altres
caracteristiques, a banda del fet adoptiu, que contribueixen a augmentar 1’estrés com
també¢ les dificultats per desenvolupar la resiliéncia, com serien nivell socioeconomic,
estructura i cohesié (familiar), expectatives de vida, naturalesa del suport, sense oblidar
I’impacte dels factors previs a I’adopcid: els fisics, socials i psicologics, dels quals
molts altres autors n’han parlat (Rutter, 1998, 2001).

Relacionat amb el periode previ a 1’adopcié destaca [’article d’Obando,
Villalobos, Arango (2010) que parla sobre els processos resilients per ajudar al
desenvolupament de nens abandonats en condicié d’adoptabilitat, el qual ens ha cridat
molt 1’atencié ja que deu ser dels pocs que existeixen sobre resiliéncia abans de
I’adopcid. Considerem que per poder fer prevencido de futures problematiques, el
moment clau per intervenir seria en aquest periode critic on els infants son més
vulnerables, tot i que sabem que €s molt dificil poder-ho fer. A Colombia hi ha un alt
index de nens en situacid de desproteccid, que viuen al carrer com a Unica alternativa
davant les dificultats i dinamiques adverses de les seves families, segons reflecteixen les
estadistiques oficials de les institucions governamentals com I’Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF, 2006), concretament, des de 1’any 2000 fins al 2002, es van
comptabilitzar 35.000 nens i nenes en situacié d’adoptabilitat dels quals només van ser
adoptats 7.847. Es doncs, un exemple frapant de la situacié dels infants en molts paisos,
1, al mateix temps sobte molt, que tot i la necessitat evident d’adoptar aquests nens i
nenes, les llistes d’espera al nostre pais de futurs pares per adoptar a Colombia sén
actualment al voltant de 4 1 5 anys. Per aix0 aquests investigadors colombians en el seu
article tenen com a objectiu desvelar la relacié que s’estableix entre la situacid

d’abandonament viscuda pels infants en situaci6 d’adoptabilitat i la construccié de
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processos resilients en aquests. En 1’article, les autores defineixen la resiliéncia com la
capacitat que té cada subjecte de reorganitzar la seva vida des de si mateix, construint-se
una ¢&tica vital que orienti els processos d’identitat del seu desenvolupament. Sent
I’article el resultat d’anys d’investigaci6 sobre el fenomen de la resiliéncia en infants
menors de 7 anys que van realitzar en el Centro Internacional de Investigacion Clinico-
Psicologico i el Instituto de Psicologia de la Universidad del Valle (Colombia). Partien
de la base que els infants abandonats estaven desprotegits, 1 patien ferides molt greus a
nivell emocional, la qual cosa generaven conseqiiéncies pertorbadores en la construcciod
identitaria i es veia reflectit en el seu comportament, fet que empitjora la seva situacio
per a ser adoptat. L’objectiu principal era reconéixer I’estat psicologic d’aquests infants
i els recursos interns de que disposaven per tal de sortir-se’n de la condicid de victimes
a la qual estaven ubicats, dels que serien adoptats i dels que no. Pero afirmaven que era
necessari la figura de ’adult per acompanyar i possibilitar I’establiment de vincles
significatius; com també que se’ls reconegués el paper d’agents del seu propi
desenvolupament, amb for¢a fisica i psiquica i amb potencial per a superar la seva
situacié de vulnerabilitat i construir-se un futur millor.

Les mateixes, Obando, Villalobos, Arango (2010) van portar a terme una altra
investigacio en el 2007-2008 titulada Elementos resilientes en nifios en situacion de
abandono, que era una proposta d’intervenci6 clinica i1 psicologica tenint com a referent
el conte de Hansel i Gretel, i es va portar a terme amb un grup de 30 nens i nenes en
condicié d’adoptabilitat de quatre centres d’acollida de la ciutat de Cali (Colombia). Es
tractava que, a través de la técnica del psicodrama, els infants visquessin un experiéncia
simbolica d’enfrontament a situacions problematiques per tal de descobrir que posseien
forca vital 1 recursos propis suficients per a superar-ho; 1’objectiu terapéutic era la
resignificaci6 de la propia experiéncia, acompanyada pels professionals i aixi poder
transformar-les en processos resilients, sent vista la resiliéncia com un procés psicologic
en si mateix. Consideraven que els infants, per a ser resilients, havien d’aconseguir
poder ser agents actius de la seva propia experiéncia, deixar de banda el rol passiu en el
que es situaven per poder arribar a assolir quatre recursos psicologics fonamentals per el
seu desenvolupament: la consciéncia, la cognicid, la ética i la simbolitzaci6 (Villalobos i
Obando, 2008). Aquests quatre recursos son construits pel propi subjecte a partir de la
significacio del si mateix. En la consciéncia s’expressa la identitat de I’infant i en la
cognicid, relacionat amb la intel-ligéncia, és on dona sentit i organitza la seva

experiencia. Finalment en les seves conclusions deien que el procés resilient s’inicia de
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forma endogena al subjecte, utilitzant els recursos propis per resignificar i buscant
alternatives a les situacions problematiques, tot i que, cal també 1’ajuda del medi per a
poder ser resilients.

Aquest article planteja diversos punts interessants, dels quals destaquem dos: la
percepcio que es té de I’individu, és a dir, la visio de I’infant com agent del propi canvi,
1 que és capag de fer front i superar les adversitats viscudes; i també el propdsit de
canviar la mirada de les politiques de proteccié de menors, que no donin per perdut
I’infant vulnerable, que confiin en el seu potencial, intentant motivar-lo per a fer
possible un canvi, superant les dificultats i lluitant per a un futur millor.

Altres autors estudien la resiliéncia en infants adolescents de centres d’acollida
son Rua i Andreu (2011), comentats en el capitol anterior, on es parla dels instruments
d’avaluacio de la Resiliéncia. Aquests autors validen 1’Escala de Resiliencia (RS) de
Wagnild i Young (1993) en una poblacié d’adolescents portuguesos d’entre 12 i 18 anys
(N=380). Dels quals 46 eren adolescents que vivien en centres d’acollida per infants i
adolescents victimes de maltractes per part dels seus pares, anomenat Grup II, la resta
de la mostra era el Grup I, poblacié normativa. Rua i Andreu (2011) en els seus resultats
van veure que existien diferéncies estadisticament significatives en relacio al nivell de
resiliéncia entre el Grup I i Grup II amb una p=0,009, és a dir, p<0,01, sent més alta la
resiliéncia en el Grup I que no pas en el Grupll, que eren aquells infants que havien patit
maltractes.

Un altre autor que estudia la relacidé entre la resiliéncia i I’adopcié és Toby
Buchanan (2008), que investiga la variable de la resiliéncia familiar i la seva influéncia
en l’adaptacié dels infants adoptats internacionalment. Buchanan destaca respecte
d’altres estudis perque utilitza un test per avaluar la resiliéncia familiar, el FRAS
(Family Resilience Assessment Scale), realitzat per Meggen Sixbey en el 2005, el qual
anteriorment no s’havia utilitzat en aquest ambit. Aquest estudi és similar al nostre en el
sentit que s’utilitza una eina d’avaluacié especifica de la resiliéncia que no s’havia
utilitzat abans -en el nostre cas en poblacid espanyola, perd amb la diferéncia que
nosaltres no avaluem la resiliéncia familiar si no la individual-. Els dos estudis perd
utilitzen el mateix model sistémic basat en promoure la resiliéncia realitzat per Froma
Walsh (2004), per a les intervencions terapéutiques en adopcio.

Concretament, Walsh desenvolupa un marc tedric per a desenvolupar la
resiliéncia familiar que és la base del model d’intervencid que explicarem en el capitol

6, 1 que pensem que €s una eina molt util per la practica clinica. Aquest model optimitza
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el funcionament de la familia en moments de crisis i actua de suport i/0 mecanisme de
proteccid d’aquesta. Walsh es basa en la intervencid de tres arees concretes: les creences
familiars, I’organitzacidé familiar i la comunicaci6 entre els membres de la familia. Dins
d’aquests tres principals eixos hi ha unes subcategories com serien: donar sentit a
I’adversitat, mirada positiva, espiritualitat, flexibilitat, connectivitat, recursos socials i
economics, claredat comunicativa, expressidé emocional i1 resolucié de problemes de
forma conjunta, destaquem els dos ultims per la seva importancia i, fins i tot, del darrer
en fem una area propia dins els nostre model d’intervencio. Totes elles destaquen com a
punts importants per fomentar la resiliéncia dels components de la familia i tot el seu
sistema, i per aixo, considerem que s6n una guia molt encertada per tal de millorar tota
intervencio terapeutica amb families i son molt presents en la nostra practica clinica.

Anteriorment, molts investigadors s’havien centrat només en la influéncia de les
persones del nucli familiar, mare o pare, sense tenir en compte la familia extensa o
altres persones significatives. Ara pero la visié és més amplia, ja que sabem que els
nens que son resilients busquen algun recolzament en les xarxes socials més properes,
encara que no els trobin amb els seus progenitors. En aquest sentit, Rutter (2006) fa
referéncia a una investigacié en adopcio, en la qual s’analitzava el benefici de 1’infant
pel fet de ser adoptat. Els resultats van constatar que, si un nen provenia d’una familia
amb un ambient de baix risc social, no es podia provar que ser adoptat li fos més
beneficids que no ser-ho. Pero, en canvi, si els nens en edat primerenca havien estat
vivint en situacio6 de risc social —maltractes o abusos parentals—, era de gran benefici per
al benestar d’aquests ser adoptats i allunyats de 1’entorn de risc. Aixi, aquests resultats
porten a concloure que si el nen o la nena estableix un aferrament segur amb algt que li
dedica atencio i el valora, com ara un familiar llunya o un mestre, pot superar els efectes
nocius de la negligéncia, I’aband6 o el consegiient retard evolutiu patit en els primers
anys.

Anteriorment, en 1’estudi English and romanian adoption study (ERA) Rutter
(1998) va analitzar el retard evolutiu de 111 nens romanesos adoptats al Regne Unit,
abans dels 2 anys, que havien patit greus problemes de privacions en comparacié amb
un grup de 52 nens adoptats al propi pais abans dels 6 mesos d’edat. A 1’edat dels 4
anys van comparar les dues mostres i van veure que els nens adoptats a Romania
presentaven pitjor desenvolupament fisic, com també el nivell cognitiu que era de 92
versus 109 dels adoptats al Regne Unit. El resultats van destacar que el predictor del

nivell cognitiu era I’edat de ’adopcid i la primerenca privacidé de cures emocionals
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(psicologiques) més que no pas les nutricionals. Més tard van ampliar I’estudi amb una
mostra més gran de 165 nens adoptats a Romania abans de les 42 mesos, presentaven
les mateixes caracteristiques que en 1’estudi anterior pero els avaluaven quan tenien 6
anys. També ho comparaven amb un grup de 52 nens adoptats a ’UK abans dels 6
mesos 1 que no havien patit privacions. En aquesta recerca les variables que es
mesuraven eren problemes d’aferrament, d’inatenci6, dificultats emocionals, trets
d’autisme, discapacitat cognitiva, dificultats amb els iguals i problemes de conducta.
Aquestes eren avaluades a través d’escales dirigides als pares i professors dels nens
excepte la variables cognitiva que va examinar amb el McCarthy Scales.

En els resultats de ’ERA no es van trobar diferéncies significatives entre els
infants adoptats a Romania i els d’UK en les variables de problemes emocionals,
dificultats amb els iguals i1 problemes de conducta, ja que no hi trobaven cap relacio
amb el temps d’institucionalitzacié dels infants que era una de les variables que més
diferenciava les dues mostres. En canvi, si que trobaren diferéncies en les variables de
problemes d’aferrament, d’inatenci6, trets d’autisme com també en discapacitat
cognitiva, que eren caracteristiques més comunes a la mostra del adoptats a Romania. A
més van trobar que aquestes variables tenien relaciéo amb 1’edat de 1’adopci6 de I’infant,
sent més alt el percentatge d’aquests problemes en els nens que van marxar de Romania
més grans, és a dir, que van patir un periode d’institucionalitzacié més llarg. D’altra
banda els infants que van marxar de Romania quan tenien 2 anys ja no presentaven la
major part de les caracteristiques problematiques quan tenien 6 anys. En relacié a la
capacitat cognitiva i I’impacte de I’adopcid en aquesta, alguns adoptats de Romania van
arribar amb un coeficient al voltant de 50, el que seria una puntuacié molt inferior en
relacié a la mitjana de la poblacio i aniria associada a una discapacitat cognitiva, perd
alguns quan van arribar als 11 anys podien haver superat una puntuaci6 de 90, que ja es
consideraria dins el rang de la normalitat respecte la poblaci6 general de la seva edat. La
conclusié més important que Rutter va concloure en el seu estudi és el paper decisiu que
t¢ un periode llarg de deprivacio institucional, i el caracter nociu d’aquest en el
desenvolupament de 1’infant adoptat.

Destaquem aquests estudis de Rutter no només per la seva rellevancia en
adopcid sind perqué és un referent del lligam entre resiliéncia i adopcié. Es considerat
un dels principals experts en Resiliéncia perd que, a més, ha realitzat destacades
investigacions a 1’entorn de 1’adopcid, com la dels infants adoptats a Romania que

havien patit greus privacions i que hem comentat anteriorment (Rutter, 1998, 2001,

112



2004). Per aix0 ¢€s citat en molts articles d’adopcid, ja que €s una manera que tenen
alguns autors de parlar de resiliéncia com un apunt pero sense aprofundir en la tematica.
Com ¢és el cas de Van den Dries, et al., (2009), que citen a Rutter (1990) i Werner
(2000) per remarcar el paper de 1’adopcié com a mitigadora dels factors de risc com son
les deprivacions anteriors, 1’acumulacié dels quals interfereixen negativament en el
desenvolupament optim de 1’infant. Metres que 1’adopci6 seria la que aporta els factors
protectors, cures parentals i necessitats basiques cobertes, que haurien de fomentar els
factors resilients de 1’infant.

Cal fer esment als estudis neurobiologics a I’entorn de la institucionalitzaci6 dels
infants concloent que 1’exposici6é a ambients amb un index alt d’estrés —que generen la
produccié de cortisol- influencien directament amb el desenvolupament cerebral i
problemes de vinculacid, que pot ser la causa dels endarreriments cognitius com
socioemocionals (Rutter, 2005, 2006). Concretament, recordem a Cicchetti i Curtis,
(2005) que diuen que I’estrés afecta a 1’area de I’amigdala, que esta relacionada amb la
regulaci6 de les experiéncies emocionals i la possibilitat d’establir vincles futurs.
Ambdods acostumen a ser objectius de tractament amb els infants adoptats i, per aixo,
n’hem parlat al llarg dels capitols anteriors.

A nivell tedric destaquem de nou Friedlander (2003) que fa una revisid de certs
autors que parlen d’adopcid, perd destaca tres vessants fonamentals per tenir molt
present: la variabilitat de 1’experiéncia adoptiva, la resiliéncia i el context social, que
estan interrelacionades i influencien en el procés adoptiu. Al mateix temps que
aprofundeix en aquests tres temes relacionats amb 1’adopcié fa recomanacions
practiques pels terapeutes que treballen amb infants adoptats i les seves families.
Concretament descriu un terapeuta que no només ha de ser empatic amb els seus
pacients, pel seu patiment, trauma, rabia..., que han viscut en el passat, i se’ls ha
d’ajudar a poder-ho situar en el passat sense oblidar-ho, com explica molt bé Cyrulnik
(2002). Friedlander explica que per ajudar-los cal entendre allo que han viscut, que van
decidir per a ells el fet de ser adoptats, com també el canvi d’identitat, els grans buits de
la seva historia preadoptiva, i que aquesta els fa ser diferents quan 1’nic que voldrien és
ser iguals als altres. Pel que fa al context social, destaca la familia com a fonamental, i
per aixo creu que la intervencio sistémica €s la idonia per enfortir 1’alianga 1 vincle entre
els pares i fills. Sense oblidar les dificultats que es sumen en les families amb un fill

d’étnia diferent i la importancia de la construccio6 de la identitat étnica.
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Rosnati (2014), experta en la construccid de la identitat ¢tnica, afirma que els
terapeutes especialistes d’adopcié han de tenir present variables com estres,
afrontament, aferrament pares-fills, assimilacié cultural i promoure una bona adaptacio,
una autoestima saludable, per aix0d, cal poder promoure la resiliéncia. Es més la
resiliéncia com a factor preventiu per a un llarg periode d’estabilitat i salut mental i
emocional, el que repercuteix en el benestar psicologic. A més, fa una critica a tots els
investigadors en adopcid que realitzen recerques molt interessants perd sense parlar de
la resiliéncia en els nens i nenes adoptats. Com tamb¢ que aquells que estudien una gran
quantitat de tractaments per la salut mental dels infants obliden potser de mencionar els
problemes metodologics que existeixen per a ’aplicacid practica dels professionals. Cal
seguir defensant la necessitat d’apropar la teoria amb la practica tant com sigui possible.

Aixi doncs, un cop hem revisat la major part dels estudis a 1’entorn dels dos
parametres que ens ocupen, la resiliéncia i 1’adopcid, podem afirmar que hi ha una
relacio entre les dues i I’adaptaci6 dels infants. A més a més, considerem que fomentar
la resiliéncia dels infants adoptats afavoreix 1’adaptacié d’aquests a les seves families
adoptives. S’han realitzat estudis on comparaven 1’adaptacio dels nens i nenes adoptats
dels no adoptats, com el que Palacios i Brodzinsky (2010) citen de Singer, Brodzinsky,
Ramsay, Steir i Waters (1985) que estudien els primers anys dels infants com també
Borders, Black i Pasley (1998) que es centren en la infancia i adolescéncia. Aquests
autors entre d’altres conclouen que els infants adoptats tenen un major risc de patir
dificultats d’adaptacié que no pas els no adoptats. Degut a aquest interés creixent a
I’entorn de I’adaptaci6 dels infants, es van portar a terme diversos estudis longitudinals
sobre 1’adaptacid dels infants adoptats, el que es va realitzar a Europa va ser el de
Bohman (1970) i el de Bohman i Sigvardsson (1990), que van concretar que les
diferéncies en 1’adaptacié dels infants adoptats en contraposicid als no adoptats es
centren en els periodes de la infancia i inici de 1’adolescéncia, en canvi, no existeixen
diferéncies en 1’etapa tardana de 1’adolescéncia i1 primerenca de I’adultesa, és a dir, que
els processos resilients segurament son possibles més tard en la vida dels infants, quan
arriben a finals de ’adolescéncia. Aquests estudis son un exemple de com 1’adopcio és
un factor protector en si mateixa, perqué veiem que hi ha una adaptacio final, perd que
podem fer per ajudar a qué I’adaptacio es produeixi el més abans possible? A ’etapa de
la infantesa s’haurien de posar les mesures necessaries per a facilitar I’adaptacio del

nens i nenes adoptats a les seves families, amb aix0 es fa més evident la necessitat

114



d’intervenir amb programes que potenciin la resiliéncia en etapes primerenques després
de I’adopcio.

El juny de 2012 es va realitzar el 1er Congrés Mundial sobre Resiliéncia, a Paris,
del qual es va publicar una recull d’articles i un d’ells es va centrar en 1’acolliment
d’adolescents i les seves families. En aquest article, Villalba, Ledn, Mufioz, Jiménez i
Zabala (2014) destaquen la importancia d’identificar i estudiar 1’adaptacié positiva dels
infants 1 adolescents d’acollida davant de les adversitats, a través de 1’avaluacid de la
resiliéncia. Concretament [’estudi constd d’un grup de 189 families d’acollida
d’Andalusia. La mostra era heterogeénia: 44% de les families eren oncles i el 56% eren
avis. Eren families amb suport social, i els problemes dels adolescents estaven situats
només una mica per sobre de la normalitat perd havien patit grans adversitats en el
passat i encara presentaven dificultats de comunicacié lligades a les experiencies
anteriors viscudes. Tot i aix0, el clima emocional dins la familia era positiu, només un
petit grup presentava un alt nivell d’estres. Eren eliminats de la mostra els casos que
presentaven un handicap sever, fisic, psiquic o sensorial, com en el nostre estudi, ja que
no serien fiable els resultats de I’avaluacié de la resiliéncia. Villalba et al. (2014)
classifiquen els resultats en 4 dimensions de la resiliéncia: Motivacio, Reconeixement
d’emocions, Competéncies Interpersonals, Capacitat interpersonal i prosocial (Empatia).
Aquestes son avaluades a través de diferents escales, ’AVE: Esdeveniments Vitals
Estressants (Oliva, Jiménez, Parra i Sanchez Ojeda, 2008), Echelle de satisfaction de
vie (Huebner, 1991), Ce que je suis (Harter, 1995), Attachement au groupe d’amis
(Armsden i1 Greenberg, 1987). En els resultats de la 2* dimensid es va obtenir que el
reconeixement i expressio de les emocions eren basiques per a una millor adaptacié dels
adolescents amb les seves families d’acollida, com també que hi ha una correlaci6
significativa entre els esdeveniments estressants viscuts i la possibilitat d’expressar les
emocions.

Aixi doncs, veiem com destacar la importancia de les emocions i I’afecte dins de
la relaci6 familia-infant adoptat és una caracteristica comuna dels estudis en adopcio,
Cyrulnik deia (2009) que I’afectivitat i el sentit que donem a les coses s6n qui ens
permet definir la resiliencia (pag.67). En la 3* dimensié de 1’estudi trobaven que hi
havia una relacio positiva entre vincle amb els amics 1 competéncies interpersonals dels
adolescents, com també en la 4* dimensio6 la relacid entre I’empatia i comportament
prosocial dels mateixos; a més, detectaven una millora de I’autoestima i la satisfacci6 de

la vida. Per a la resiliéncia aquests resultats son molt rellevants ja que coincideixen amb
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alguna de les caracteristiques descrites pels experts com Salgado (2005) que també
destaca I’autoestima, la empatia i la importancia del context social com a
caracteristiques importants que haurien de poder treballar-se des de la infancia, 1 aixi un
cop arribat a 1’adolescéncia ja tindrien una base d’aquestes i se seguirien afiangant.
Cyrulnik justifica el comentari anterior afegint que els adolescents que assoleixen
aquests resultats és degut a un bon vincle i clima afectiu durant la infancia.

Aquests resultats son rellevants per a la recerca sobre adopcio ja que els nens
adoptats sovint han patit, a ’inici de la seva vida, les conseqiiéncies dels actes
negligents d’aquells que se n’havien d’haver cuidat o també¢ han estat orfes, per la mort
dels pares o catastrofes naturals, el que comporta la crianca perllongada en una
institucié i, en moltes ocasions, deriva en un retard (Brodzinsky i Schecter, 1990;
Brodzinsky, Schecter i Marantz Henig, 2002; i Palacios, 2005). Es doncs important
detectar de forma precog les situacions d’abus i/o carencials pels infants per tal d’evitar
I’acumulaci6 de situacions adverses. El fet que els pares adoptius puguin establir un
aferrament segur amb el seu fill i desenvolupar la tasca de «tutors de resiliéncia»
(Cyrulnik, 2002,), és la millor base des de la qual el fill podra comengar a recuperar-se
de I’adversitat viscuda amb anterioritat. Perd per aconseguir-ho caldria fer més formacio
previa dels factors que fomenten la resiliéncia com tamb¢ una intervencid primerenca.

Altres estudis com el de la psicologa Fritzhardinge (2008), comentat
anteriorment, sébn un exemple de com podem propiciar el desenvolupament de la
resiliéncia a través d’un grup, un grup d’infants adoptats. En I’estudi s’analitza les
narratives d’un grup de noies adoptades, a les quals se’ls va proposar fer la seva propia
pel-licula on poguessin parlar de les seves histories prévies, juntament amb les altres.
Tant sols, el fet de tenir la possibilitat de poder compartir la seva historia amb les altres
noies adoptades, iguals que elles, les va beneficiar enormement i va enriquir la narrativa
de totes elles. Concretament I’autora destaca tres aspectes d’aquest grup resilient que es
veuen reflectits en les seves narratives: a) [’habilitat de reflexionar sobre un mateix i els
altres, b) sentir que podem influenciar en les quotidianes i futures circumstancies, i c)
recongixer la importancia de les relacions socials amb els altres. Aixi doncs, veiem en
aquest autor la importancia de I’entorn i les relacions que s’estableixen amb els altres,
com també el sentiment de pensar que tinc influéncia amb el que passa i per tant també
puc canviar la situacié cap a millor, perqué depén de mi, aquest sentiment de control és

cabdal per la resiliéncia, ja que dona cabuda a la possibilitat de canvi.
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Sintetitzant, segons Walsh (2004) en resiliéncia és important la noci6 de sanacio,
entesa com el moment de convertir-se en un ser integre, capag d’adaptar-se i compensar
les perdues estructurals i funcionals. Aquesta és el resultat d’un procés intern de la
persona, la familia i la comunitat. La terapia basada en la resiliéncia promou en la gent
creure en les seves possibilitats de regeneracio per tal de facilitar la sanacié (curacid) i
creixement saludable, veure’s com agent actiu de canvi. Perd cal motivar a la xarxa de
relacions familiars de que es disposa per a convertir-se en un entorn sanador. Es a dir,
cal abandonar els problemes i les acusacions personalitzades per concentrar-se en curar
les ferides interpersonals i esforgar-se per millorar les coses (p. 123). Seguint a autors
experts en resiliencia familiar com Walsh, i1 responent a la necessitat de millorar les
intervencions en la poblacié adoptiva, especialment en 1’etapa de la infantesa, ens
decidim a desenvolupar un model d’intervencid en resiliéncia i el qual descriurem a

continuacio.
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6. INTERVENCIO EN POSTADOPCIO:
UNA PROPOSTA INTEGRADORA PER AL FOMENT
DE LA RESILIENCIA EN FAMILIES ADOPTIVES
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6.1. La psicoterapia en adopcio

A mesura que hem anat avangant en la nostra investigacid a I’entorn de la
resiliéncia 1 adopcio, tenint com a objectiu final millorar la practica clinica, emergeix
una necessitat de dissenyar un programa d’intervencid per a fomentar la capacitat
resilient dels nens adoptats. Augmentant I’interés per emprar eines d’avaluacié més
especifiques, com el test IRI (Inventario de Resiliencia Infantil), eina fonamental per
avaluar el nivell inicial de resiliencia del qual partim i veure el nivell final per
comprovar quin €xit té la intervenci6 realitzada.

Cal destacar que un dels objectius més actuals de la investigacid sobre
resiliéncia és el que descriu Salgado com “la formacié de persones socialment
competents que tinguin consciéncia de la seva identitat, que puguin prendre decisions,
establir metes i creure en un futur millor, satisfer les necessitats basiques d’afecte,
relacio, respecte, objectius, poder i significat, constituint-se en persones productives,
felices 1 saludables” (Salgado, 2005b, p. 1). Degut al fet que es tractaria d’un procés que
hauria de comengar des de la infantesa, el concepte de resiliéncia va comencar a
utilitzar-se aplicat a infants i adolescents.

Un dels experts més reconeguts en 1’estudi de les conseqiliéncies en els infants
pel fet d’haver estat investigant en orfenats és Rygaard (2008), que va participar en el
projecte The Orphanage attachment education o el Fair Start Project (Rygaard, 2011);
originariament dissenyat en la Europeen Conmissions Leonardo Division Project, 1 que
funciona des del 2008. L’objectiu principal d’aquest projecte €s posar a I’abast dels
professionals dels orfenats i les families d’acollida programes educatius gratuits (on-
line), considerant que molts dels cuidadors provenien de nivells socioeducatius baixos i
sense formacid; es volia millorar les cures i qualitat de les atencions que rebien els
infants institucionalitzats. La seva metodologia consistia en qué un grup de cientifics
experts aportaven la teoria, la qual intenta promoure la formacid, en pautes
d’intervencid, als treballadors dels centres de menors, per tal de fomentar el vincle amb
els nens i nenes que hi vivien. La base del programa combinava coneixements basics de
la teoria de [D’aferrament, com de la importancia de I’estimulacié per al
desenvolupament cerebral, i també un entrenament en interaccid social i en identitat
grupal; les sessions es repartien en dues: lectives in situ 1 practiques, com analisi de

videos per analitzar 1’aplicacio practica dels coneixements apresos. Els resultats
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obtinguts mostraven una major motivacio i implicacié dels cuidadors en la seva feina,
com una millora i aveng de les cures als infants i de retruc un millor desenvolupament
d’aquests. Podem afirmar que aquest projecte és un dels treballs més importants a nivell
europeu pel que fa a la prevenci6 i futura adaptacié dels infants adoptats a les seves
families, degut a que la intervencio es fa als treballadors de les institucions.

Després del recorregut teoric al voltant de la resiliéncia 1 els infants adoptats,
quin seria el model d’intervencidé en adopcié que proposariem a nivell terapeutic?.
Doncs un model d’intervencidé en postadopcid, fonamentat en el constructivisme
relacional (Botella, Herrero, Pacheco i Corbella, 2004), integrador, interdisciplinari i
centrat en la relacid, que emfatitza els processos referits a la construccié de la identitat i
que subratlla la funcié reparadora de la parentalitat adoptiva a través, entre d’altres
processos, del foment de la resiliéncia (Pacheco et al., 2012). Una terapia basada en
aquesta incentiva a les persones en creure en les propies possibilitats de regeneracid per
tal de facilitar un creixement saludable. Pero, com afirma Walsh (2004), per a qué sigui
un aprenentatge perdurable és necessari que 1’experiéncia s’adeqiii a un sistema de
creences promotor de 1’autonomia, i reforgat per les estructures socials més generals. A
més, cal tenir en compte la resisténcia al canvi que podem trobar quan treballem amb
families, 1 especialment en les families adoptives que ja han viscut moltes avaluacions,
sentint-se avaluats, mentre que les biologiques no les han hagut d’experimentar.
Qualsevol canvi €s alarmant per tota familia adoptiva ja que tenen por de perdre el
control i empitjorar la situacié dificil a més d’estressant que viuen. De fet, aquesta por
al desconegut genera més angoixa que les pentiries que estan vivint en el present, ja que
aquestes almenys son conegudes.

Per tal de gestionar aquest aspecte en terapia fomentem una col-laboracié mutua
entre familia adoptiva, tenint present que la familia ha de sentir que porta el control del
procés terapéutic. Aixd permet que la familia no senti que es desorganitza o perd el
control, en el procés terapeutic poden reorganitzar-se d’una manera més flexible per a
possibilitar 1’adaptacié després d’una situaciod de crisis i/0 traumatica. A nivell teoric,
basem la intervencio en la integracid de models compatibles epistemologicament amb el
constructivisme com soén: el Model Sistéemic, el Model de la Resiliéncia Familiar
(Walsh, 2004), la Resiliencia Psicosocial (Rutter, 1987, 2006), la Terapia Narrativa
(White 1 Epston, 1990) i la Psicologia Positiva (Seligman, 1998).

Com ja hem comentat en els apartats anteriors, els pares poden exercir com a

tutors de resiliéncia dels seus fills. Poden ajudar-los a veure’s com agents actius de la
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seva vida i fomentar la resiliéncia a partir de potenciar els components principals
d’aquesta: I’autoestima, 1’autonomia, la creativitat, I’empatia, sentit de I’humor, la
cohesio amb els demés, recolzament social 1 processos de comunicaci6é adequats dintre
de la familia. Donat que la familia ha de ser una de les principals fonts de resiliéncia és
necessari que pugui donar significat a la adversitat viscuda pel nen de manera que
aquesta pugui ser teixida dins les narratives familiars i reconstruida de manera
adaptativa (Solorzano, Pacheco i Virgili, 2010).

Barudy i Dantagnan (2005) expliquen que el millor estil educatiu és aquell que
es centra en les necessitats dels nens (parentalitat social), exercint una autoritat
afectuosa basada en I’empatia i en el respecte mutu. Com en el seu Modelo educativo
bientratante y eficaz, descriuen que els adults assumeixen ser fonts de nutricid,
comunicacio, i de control dels seus fills. Acaben dient que els nens i nenes ben tractats
“son capagos de resistir a les estrateégies d’alienacié del pensament violent i abusador”
(Barudy i Dantagnan, 2005, p. 93) i aix0 ens porta a reafirmar la necessitat de centrar-se
especialment en el vincle parental quan portem a terme una terapia amb I’infant adoptat
i la seva familia adoptiva.

Cyrulnik (2009), arrel del seu estudi psicoafectiu i relacional de la infancia com
també els simptomes que sorgeixen en la vida adulta com a conseqliencia de la
infantesa, intenta mobilitzar I’enfoc dels clinics cap aquelles persones que no
reprodueixen pas els problemes que s’havien manifestat en generacions precedents, és a
dir, les persones resilients. Sorgeix un interés creixent pels professionals dels camps
medics, psicologics i sociolegs pel terme resiliéncia, especialment per les terapies més
adequades per fomentar aquesta. Michel Maestre juntament amb Mony Elkaim (2009),
estudiosos amb Cyrulnik de la resiliéncia, destaquen la terapia sistémica com la que
afavoreix més la resiliéncia, ja que integra la lectura de les problematiques dels pacients
i la intervenci6 idonia a través d’una aproximaci6 global i multifactorial. En general,
troben que hi ha una manca del concepte de la resiliencia per donar cabuda a tot el que
abasteix una terapia. I seguint amb aquesta idea, Maestre afegeix un terme terapeutic
relacionat amb la Resiliéncia, la ressonancia, entesa com el procés d’escolta de les
emocions del pacient o la familia. Explicant que entre ressonancia i resiliéncia les
emocions s’harmonitzen. En efecte, si el treball a partir de les ressonancies situa al
terapeuta en el camp de les emocions, el desenvolupament d’un context de resiliéncia

pertany igualment al mon de les representacions afectives (pag.19).
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De fet, en totes les intervencions terapcutiques basades en la resiliéncia ens
consta que el treball amb les emocions €s molt important. Dins aquesta part fonamental
de la intervencié estaria la regulacid6 emocional dels infants adoptats descrita en el
capitol 2 (punt 2.1.1.) del nostre treball, una caracteristica comuna a la major part de la
poblaci6 adoptiva. Pero per afegir com s’intervé, amb ajuda de la familia adoptiva 1 del
propi infant, caldria destacar la importancia d’aprendre a fer una pausa just en el
moment que sentim la tensid6 emocional, pas previ a la resposta o explosié emocional.
Molts autors afirmen el paper decisiu que tenen les habilitats emocionals per a
desenvolupament personal, especialment treballant-ho des de la infancia (Pere Dader,
2002; Coan i Allen, 2003; Downing, 2004; Jodar, 2013). Algunes estratégies de
regulaci6 que el terapeuta proposaria podrien ser I’expressio verbal del que et passa, la
reestructuracidé cognitiva, técniques de relaxacid, técniques d’expressié corporal o
artistica, exercici fisic, distraccio, entre d’altres.

Aquests autors coincideixen amb Walsh (2004) en considerar la familia com a
element principal facilitador de la resiliencia dels infants. Anteriorment hem parlat de la
importancia de construir una identitat familiar, que el fill adoptiu comparteixi interessos
amb altres membres de la familia i que els pares ho fomentin, per tal de generar un
sentiment de pertinenga del nen/a a la familia adoptiva, a partir de la cooperacio i la
similitud percebuda entre ells (Pacheco i Boadas, 2011).

Quan sorgeixen moltes dificultats a nivell conductual en els nens/es adoptats
acostumen a tenir relacié amb la desregulacidé emocional que pateixen, que pot venir
donada per diferents factors, un d’ells pot ser els problemes de vinculacié entre 1’infant i
els pares adoptius, com també la manca de referents i d’un aferrament segur abans de
I’adopcio. Per treballar el vincle en nens adoptats s’han intentat posar en practica alguns
programes d’intervenciéo com el de Kasprzak (1999), en els quals s’intenta iniciar de
nou el cicle del vincle dels infants adoptats i millorar la intervenci6 i la relacié pares-
fills. També s’ha de tenir en compte la vulnerabilitat emocional d’aquests infants, ja que
com diu Jédar (2013), les emocions primaries ens fan vulnerables per qué connectem
amb experiencies del passat. Aixi doncs, s’haura de treballar tres aspectes per millorar
la gestid6 emocional en els infants adoptats, ajudant-los a: 1. consciéncia emocional,
coneixer les propies emocions i saber identificar-les. 2. saber expressar les emocions i
finalment, 3. poder aconseguir una regulacié emocional, i I’estabilitat emocional que en

conjunt aquestes tres m’aporten.
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Es doncs una realitat palpable D’interés creixent de molts investigadors i
professionals d’adopcié en millorar la practica clinica, com ¢€s el cas del monografic
coordinat per Montse Freixa (2007) en la destacada revista del Anuario de Psicologia
on destaca la necessitat de millorar la intervencid en Postadopcid, com els recursos que
s’hi destinen tenint en compte que 1’adopci6 és per tota la vida.

Seguint el mateix objectiu s’han creat programes enfocats a atendre les
necessitats del periode postadoptiu, com el Programa Video Interaction Guide del grup
VIA, realitzat a Holanda (Siebinga, 2008). Aquests parteixen de la base que els infants
han patit desatencio i per aixd produeixen senyals de vinculacié debils i poc clares; aixo
genera que els propis pares els hi costi donar resposta, i, a vegades, la que li donen no
ajuda al seu fill a poder sentir-se ni segur ni més tranquil. Es tracta doncs d’analitzar la
relacio pares-fills per ajudar als primers a entendre el progrés de la vinculacié del seu
fill 1 de la seva confianca i donar pautes de com reforgar les respostes positives i
responsives (Berastegui, 2010). En la mateixa linia trobem el Ontario’s maternal
Newborn and Early Child Development Resource Centre, que ajuden a les families en la
crianca dels seus fills des de [D’embaras fins la primera infancia (vegeu

www.beststart.org).

Existeixen altres programes coneguts perd per fomentar la resiliencia com: el
Penn Resilience Programme (Seligman,1995), originari de I’UK Resilience Programme.
Aquest es centra en 6 dimensions: Autoestima, Motivacid, Clima Social, Confianga en
allo que pots fer i Actitud positiva. També existeix The Resiliency Resource Centre que
ha desenvolupat un programa de resiliéncia per a infants de diferents escoles de
Primaria a Australia, des de la fundacié Embrace the Future. Amb aquests programes es
milloren les politiques escolars en la practica i el curriculum escolar amb el qual es
pretén promoure la resiliéncia com també millorar la salut mental dels infants (Vegeu

meés informacié en www.embracethefuture.org.au/resiliency).

En general, cal protegir en tot moment als infants, fins i tot en I’inici del procés
terapeutic, i I’acompanyament d’aquest per contrarestar els efectes iatrogenics de les
intervencions de proteccio anteriors, Barudy i Dantagnan (2005) proposen els segiients
passos o aspectes que s’han de tenir en compte: la deteccid preco¢ del maltractament
infantil, acurar el diagnostic de I’infant i un cop es decideixi la mesura d’intervencid
que s’aplica que hi hagi un acompanyament. Es doncs una balanga entre reduir els
factors de risc i1 potenciar els factors protectors, i existeixen models en els que es

considera la interacci6 d’aquests dos factors. Narita Nika Flagler diferencia dos models:
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el model acumulatiu, el qual explicaria el procés de la resiliéncia com la suma de
factors protectors que fan possible la resiliéncia, com tamb¢ el contrari amb els factors
de risc, anar restant-los per a disminuir seu impacte negatiu segons la llei de causa i
efecte; o el model interactiu segons el qual entren en joc els factors protectors per a
immunitzar o fer un coixi a les persones per estar protegits dels factors de risc que
sempre poden apareixer.

Es de vital importancia dissenyar intervencions eficaces per ajudar als pares a
enfrontar-se a les dificultats que sorgeixen en la adaptacié i1 aixi poder acomplir
I’objectiu de D’adopci6é: donar una familia a un nen/a que garanteixi el seu
desenvolupament adequat (Berastegui, 2013).

Alguns experts en adopcid plantegen algunes claus i recursos terapéutics per als
infants tenint en compte la resiliéncia, com és el cas de Javier Mugica (2010), que
considera que la interaccié de 3 factors com el temperament personal, la significacio
cultural i el suport i recursos socials son claus per resoldre bona part de les seqiieles del
abandd. Aquest mateix autor ens explica I’existéncia d’un programa social per a
families adoptives que s’anomena ADOPTIA, d’Agintzari realitzat pel Servicio de
Atencion Psicosocial de Bilbao. Concretament sén un seria de guies per a professionals
enfocades a la intervencié en postadopcio, la segona d’elles esta dedicada a entendre i
comprendre les dinamiques individuals, familiars i1 socials que 1’adopcié assenyala en
I’experieéncia de I’alumnat adoptat, deixant com a mostra, en alguns casos, dificultats en
els aprenentatges entre d’altres (Mugica, 2006; 2008).

Actualment, emergeixen alguns manuals sobre resiliencia en infants i
adolescents adoptats, que donen pautes per poder promoure-la, com és el cas del llibre
Promoting Resilience, publicat per la British Association for Adoption & Fostering
(BAAF, 2009). Com tambg¢, el Manual de resiliencia aplicada de Puig i Rubio (2011), o
d’anteriors a aquests com el Manual de identificacion y promocion de la Resiliencia en
nifios y adolescentes, realitzat per Munist, Santos, Suarez Ojeda, Grotberg et al. (1998).
D’aquest mateix autor, es coneix la Guide to Promoting Resilience in Children:
Strengthening the Human Spirit, que consta principalment del seu model “I have, I am, [
can”, utilitzant exemples practics del seu International Resilience Project. Com també
I’estudi fet per Obando, Villalobos i Arango (2010) anomenat Elementos resilientes en
nifios en situacion de abandono, destinada aquells infants que son abandonats als
carrers de Colombia, que utilitzaven la técnica del psicodrama com a manera principal

per a promoure caracteristiques resilients en els menors.
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En tota intervencié en adopcid, caldria poder assessorar inicialment a les
families en certs aspectes decisius per afavorir I’adaptacié de I’infant adoptat, com és el
cas de ’escolaritzaci6 tardana. Es fonamental que no es precipitin a inscriure al seu fill
a una escola al poc temps d’arribar, els experts recomanen que al menys es retardi un
any en la mesura del possible. Tot i les segons els professionals de 1’adopcio, en els
seguiments postadoptius, segons Sallés (2010), un 62% dels infants adoptats son
escolaritzats abans que passin 6 mesos d’enc¢a de la seva arribada, a més, un 60% de les
families fan una valoraci6 satisfactoria de I’adaptacio escolar i un 27% reconeix haver
tingut problemes a I’inici de 1’escolaritzacio perd que ja estaven resolts. Només un 2%
no havia superat les dificultats en el moment del seguiment. Es considera que els pares
sobrevaloren la capacitat d’adaptacio real dels seus fills, son dades a tenir en compte en
el procés de la intervencié en postadopcio.

Tanmateix, pels que treballem amb els nens i nenes adoptats juntament amb les
seves families, destaquem les guies o consells per a la intervencidé psicologica del
foment d’habilitats propies de la Teoria de la ment, especifics pels pares, realitzat per

Corbella (2008) i que consta de 10 punts que esmentem a continuacio:

1. Reaccionar a les crides d’atenci6 de I’infant adoptat, ja que €s necessari per a
poder construir una relaci6 de seguretat entre els pares i els fills. Aquesta
estratégia permet poder fomentar un posicionament adaptatiu actiu, ja comentat

anteriorment, que permetra una millor adaptacio i regulacio de I’infant.

2. Comprendre les conductes del nen o nena. Cal trobar respostes a les diferents
conductes que presenta al arribar, problematiques i no, ja que tenen a veure amb

el que ha viscut préviament i segurament eren funcionals en aquell moment.

3. Expressar verbalment estats mentals. Als infants els hi son molt necessaris per

aprendre com es senten els que els envolten.

4. Mostrar interés pels estats mentals dels altres, especialment del fill. Coneixer
els estats mentals que guien les accions dels altres ajuda als infants a poder fer

prediccions i entendre millor les interaccions entre les persones.

5. Mostrar I’afecte als altres amb ’expressié verbal de 1’estat emocional. El
posar paraules al que sentim per 1’altre, acompanyat de 1’expressié corporal, fa

que P’infant li sigui més facil entendre-ho.
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6. Relacionat amb ’anterior, estimular a qué els nens puguin per mimetisme
posar en practica I’expressié de les propies emocions. El fet mateix de poder
compartir el que senten no només els produeix satisfaccié sind que els facilita la

relacid i comprensié amb els altres.

7. Expressio verbal de la reflexio sobre I’anticipacié de la conducta de I’altre.
Amb més complexitat que els anteriors seria poder reflexionar sobre els estats
mentals i emocionals, propis i dels altres, per tal d’interpretar una situacio

concreta i poder predir en un futur noves situacions.

8. Fomentar la interaccié cooperativa entre pares i fills, com a través del joc amb

els fills on es poden practicar alguns dels punts anteriors.

9. Potenciar les conductes fisiques i verbals adequades, és a dir, reforgcant

positivament totes aquelles conductes que vulguem que es mantinguin.

10. Trobar un equilibri entre flexibilitat i fermesa, prestant atencidé a les

conductes i estats mentals de I’infant (citat a Corbella i Gémez, 2010).

No obstant aix0, caldria tenir en compte algunes eines d’avaluacid
complementaries com els tests existents per a families adoptives relacionats amb els
estils de vida com: “Las familias adoptivas y sus estilos de vida” (Rodriguez i Gonzalez,
2014), entre altres. O també per avaluar I’estrés familiar en families adoptives el FRAS
(Family Resilience Assessment Scale), realitzat per Meggen Sixbey (2005). Sé6n un
exemple de tests que podem emprar en la practica clinica amb adopcid, que ens poden
orientar a determinar un pla terapeutic més especific per a cada familia, millorant aixi la
qualitat de la nostra intervencié. Barudy (2010) fa un Manual de evaluacion de las
competencias y la resiliencia parental, ja esmentat, on utilitza com a eina fonamental en
intervencio en families ’EVA (Evaluacion del Apego Adulto), que originariament ve
del AAI (Adult Attachment Interview), que Mary Main va crear arrel de la investigacio

de la situaci6 estranya citat pel mateix Barudy en el seu llibre.
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6.2. Programa d’intervencio

Partint dels suposits epistemologics del constructivisme relacional segons els
quals els individus s’orienten proactivament cap a la recerca de significat de la seva
experiéncia en el mon per intentar comprendre i construir-se com a persones (Corbella,
2005) proposem un programa d’intervencid per a la poblaci6 infantil adoptada, una
proposta integradora per al foment de la resiliencia. Tenint en compte que la nostra
investigacio té 1’objectiu de ser aplicada en 1’ambit dels serveis Postadoptius, CDIAP
(Centre de Desenvolupament Infantil i Atencioé Precog), CSMIJ (Centre de Salut Mental
Infantil i Juvenil) o altres centres d’atencid psicoldgica a infants adoptats. Aquest
programa d’intervencié es centra en 5 objectius generals per tal de fer possible

I’increment de la resiliéncia:

. Promoure les 5 caracteristiques de la resiliéncia: I’ Autoestima, Connexio

[inter]Personal (humor, empatia) i Proactivitat (creativitat, autonomia).

. Potenciar una identitat familiar positiva.

. Fomentar un vincle segur.

. Fomentar la cohesi6 i cooperaci6 familiar.

. Intervenir tenint en compte tots els membres de la familia.

Hem delimitat en aquests 5 punts els objectius generals que hauria d’englobar
una intervencié terapcutica a través de la terapia familiar, perd estem d’acord amb
Delage (2010) que les ajudes terapeutiques no sén en absolut suficients per aconseguir
que s’inicii un procés de resiliéncia ni individual ni familiar. Només sén elements
capagos de reduir els factors de risc i les vulnerabilitats 1 d’oferir les condicions més
propicies per a desencadenar el procés de resiliencia. En nombroses situacions
incideixen altres elements, alguns contextuals, altres individuals i altres que tenen que
veure amb 1’atzar dels esdeveniments. En I’ajuda terapéutica cal definir un pla
d’intervencid coherent en el qual amb freqiiéncia es fa necessari treballar amb els
subsistemes, realitzar entrevistes individuals i reunir el conjunt de la familia (p. 287).

D’acord amb la idea anterior proposada per Delage, vam construir el model
d’intervencié amb families adoptives per promoure la resiliéncia individual i familiar, i

el vam presentar en el IV Congrés Internacional sobre Investigacid en adopcid, que es
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va portar a terme a Bilbao al Juliol del 2013 (veieu model d’intervencié a través de la
resiliéncia als annexes).

A pesar del xoc inicial de convertir-se en familia adoptiva i 1’estrés que
desencadena aquest, Walsh (2004) proposa que els pares adoptius puguin acceptar i
verbalitzar les propies limitacions i lluitar amb forces per allo que si poden canviar, el
que anomena, iniciativa activa i acceptacid. La resiliéncia familiar requereix de la
capacitat dels membres de la familia d’equilibrar estabilitat i canvi quan s’enfronten a
grans desafiaments (p. 129). Argumenta que la resiliéncia ens exigeix fer un
contrabalanceig del que dominem i del que no, és a dir, el que ja no podem canviar, i a
partir d’aqui, centrar tots els nostres esfor¢os en el que si és possible. Les capacitats
resilients poden ajudar-nos a veure i afirmar punts forts familiars dels quals no n’érem
conscients o a crear-ne de nous. Per a desenvolupar la resiliéncia familiar, en molts
casos, cal ajuda terapéutica; pero el terapeuta és vist com agent de canvi i aquest és
alarmant per a moltes families per por a perdre el control de la propia vida, la qual per a
ells és prou dificil; cal treballar per a una forta alianga terapeutica on la familia diposita
la confianga en el professional que atén al seu fill i es deixa ajudar.

L’autora concreta 3 arees basiques que ha de complir una familia per a ser
resilient: (a) tenir una sistema de creences familiars que doti de sentit ’adversitat i/o
tingui una perspectiva positiva, (b) un patré d’organitzacié familiar flexible i (c) els
processos comunicatius que s’estableixen dins la familia, pero dins d’aquesta ultima hi
ha una part que parla de la resolucio de problemes de manera creativa, la qual nosaltres
considerem com un area d’intervencié prou important per formar una més. De fet
Karapetian i Johnson (2005), en el seu article de com promocionar la resiliéncia en els
nens comentat anteriorment, destaca la resolucié creativa de problemes com una
caracteristica resilient important. Es a dir, sén 4 arees les que guien en part el nostre
programa d’intervencié en families adoptives que hem considerat des d’una vessant
narrativa, emfatitzant la dimensié temporal i els processos relacionats amb la
construccid de la identitat familiar. A continuacidé veiem I’esquema que resumeix la
intervencio realitzada com descriurem les linies generals del programa d’intervencio

que plantegem.
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Figura. 2. Arees d’intervenci6 en resiliéncia familiar.

Les 4 arees d’intervencid que representem en la figura 2, engloben els punts

fonamentals d’intervencio a través del foment de la Resiliéncia, i els hem interpretat de

la segiient manera:

6.2.1. El patro6 de funcionament familiar

El patr6 de funcionament que ens plantegem ha de ser flexible i que afavoreixi la

creacid de la identitat familiar. Consisteix en tenir flexibilitat familiar, és essencial

establir aliances familiars i un treball en equip flexible, estar oberts a altres

funcionaments familiars que en un moment determinat ens puguin ajudar, com també

tenir habilitat per adaptar-se als canvis, que les diferents situacions socials ens poden

portar, esperats o inesperats, siguin positius o negatius, poder construir una bona

connexio i cohesio familiar, entesa com la interaccié cooperativa i distesa entre pares i

fills. Com també un sentit de coheréncia que veu la vida com quelcom raonable,

manejable 1 significatiu, que permet poder conviure amb un estrés o repte aportant
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recursos utils, el que implica un augment de la confianga entre els membres d’una
familia (Walsh, 2004). Tot aixd0 amb I’objectiu de construir una identitat familiar
positiva. Segons Rosnati (2010) la identitat es construeix i es va modificant al llarg de
tota la vida, i qualsevol canvi pot esdevenir una ruptura i convertir-se en una amenaga a
la nostra identitat, un canvi de casa, un divorci, un abandonament, cal poder evitar que
tingui un gran impacte a nivell psicologic; aixi doncs, és molt important treballar per
aconseguir el naixement d’un sentiment de pertinenca familiar. Com la mateixa autora
deia, seguint la Psicologia Social i més concretament la Teoria de la identitat social, hi
ha una relaci6 entre el sentiment de pertinenca a un grup i I’autoestima i el benestar de
I’infant o persones que formen el sistema. En el cas de 1’adopcid interracial, Ferrari et
al. (2014), en destacava 1’analisi de com afronten els adolescents adoptats la construccid
de la propia identitat sent d’una étnia diferent a la dels seus pares, just en un periode
tant critic 1 dificil com I’adolescéncia, estudi que hem comentat anteriorment. Els autors
van avaluar la identitat ¢tnica i el nivell d’identificaci6 amb la cultura italiana
(d’arribada), 1 van descriure 4 tipus diferents construccid de la identitat étnica, sent la
“duale”, la que haurien d’aconseguir desenvolupar els infants adoptats, ja que és aquella
que assumeix les dos identitats com a propies, sent un 28°5% qui la desenvolupa, amb
aquesta seria possible construir una identitat familiar positiva, en canvi, s’hauria
d’evitar la identitat &tnica “sospesa”, ja que, nega sentir-se del pais d’origen i també del
d’arribada, no es sent ni d’un lloc ni d’un altre, la qual la desenvolupen un 20°99% dels
adolescents, 1 no afavoriria la construccio de la identitat familiar.

Destacaven el fet de tenir aficions compartides i/0 una mascota o simbol familiar
per a contribuir en la creacid de la identitat familiar. Perd una altra font d’identitat
familiar son els rituals, molt valuosos per assenyalar successos importants familiars, que
promouen la continuitat i el canvi, al mateix temps que ofereixen transcendencia i
connexid, augmentant els llagos familiars i comunitaris, que sébn acompanyats per uns
valor familiars 1 de retruc la cohesi6 familiar cabdal per poder afavorir els processos
resilients.

En les families saludables ha d’haver-hi un lideratge dels adults pero sense
abusar del poder damunt dels infants. Per a ser una familia funcional I’intercanvi de
beneficis és molt més freqiient que els castigs. Es doncs, feina del terapeutes ajudar a les
families a felicitar les conductes positives i a estimular els interessos i talents dels seus
fills, per tal d’aconseguir enfortir les relacions entre els membres de la familia com

també¢ la competéncia individual i I’autoestima. Per aix0 s’han d’establir uns limits clars
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1 estables per a que els infants puguin aprendre que estd bé i qué no, com preveure la
reaccio dels pares davant la seva conducta. Per tal d’aconseguir-ho cal gaudir d’una
cohesio de la parella i estil educatiu compartit, o si més no compensar-se entre ells sense
desautoritzar-se davant dels seus fills.

En relaci6 amb aquesta idea, un estudi que vam portar a terme Solérzano,
Pacheco i Virgili (2010), analitzavem D’estil educatiu del pare i de la mare en relacio
amb el grau de resiliéncia dels seus fills. Els resultats van mostrar que la majoria de les
families adoptives (pare i mare) presentaven un estil educatiu assertiu, descrit com
I’estil d’un pare o mare pacient, que es fixa més en les conductes positives que les
negatives del seu fill i se les refor¢ca. Com també, que en altres casos, els estils educatius
del pare i la mare tendien a complementar-se, per exemple, si el pare presentava un estil
autoritari la mare era més laissez faire.

La part més important que cal refor¢ar en una familia adoptiva és el foment de
I’aferrament segur, promovent contacte fisic freqlient, mostres d’afecte entre pares i
fills, i no només quan el nen ho demani si no que formi part d’una manera de fer en el
dia a dia, pero fomentant-ho, principalment, a través dels jocs, que formi part de les
dinamiques familiars. I que com a resultat s’estableixi com un tret identificador de la
familia; com diu Walsh (2004) les relacions calides 1 afectuoses son crucials per resistir
successos catastrofics o estressants com podem trobar en algun moment en les families
adoptives.

En sintesi, per aconseguir tot el que hem descrit anteriorment cal buscar un
entorn proper de recolzament, tenir una forta xarxa social, que comenca amb la familia
extensa, és a dir, la que va més enlla de la nuclear, que sén els que resideixen a la

mateixa llar.

6.2.2. Reconstruccio narrativa

Donar significat a la adversitat viscuda pel nen per tal de fomentar una narrativa
familiar d’adaptacid, evitant saturar-se per narratives problematiques. Entenem que la
construccid de narratives d’éxit consisteix en atorgar significat a I’adversitat viscuda pel
nen de manera que aquesta pugui ser inclosa dins les narratives familiars i reconstruida

de manera adaptativa. Algunes eines terapéutiques que es poden emprar per tal
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d’afavorir aquesta reconstruccié6 poden ser: escenificacid amb titelles, construccid i
reconstruccid de histories, us de metafores...

Pel que fa a la intervencié amb la familia en relaci6 a aquest punt, concretament
amb els pares, s’ha de tenir en compte tot alld que pot millorar I’increment de la
intel-ligibilitat de las narratives d’identitat del pacient. En I’estudi de Neimeyer ef al.,
(2006) 1 Herrero (2003), es va arribar a definir vuit estratégies del terapeuta per
contribuir a incrementar-la, les quals creiem important anomenar: (a) cedir el torn de
parla al client, (b) ratificar i expandir les metafores del client, (c) internalitzar la veu del
client mitjancant la ventriloquia, 1’0s de parafrasi o el reflex empatic, (d) formular
preguntes, ja siguin obertes, tancades o indirectes; (e) implicar-se en produccions
conjuntes amb el client, (f) permetre les interrupcions del client, (g) generar converses
externalizadores i (h) prendre consciéncia del procés.

En el cas dels infants i adolescents, dins de la terapia s’hauria de contemplar el
benefici de fer algunes sessions de grup, amb altres nois i noies com ells. Com
Fitzhardinge (2008) afirma en el seu estudi amb un grup de vuit joves adoptades,
d’adopci6 internacional i nacional, a les quals se’ls hi demana de fer una pel-licula on
expliquin la seva propia historia, com una alternativa terapeutica, que ja hem comentat
anteriorment. L’autor assenyala que hi ha una relacié entre la construcci6 de la identitat
de I’adoptat i la seva resiliéncia. A més en les conclusions destaca els beneficis que té el
poder fer en grup I’explicacié de les narratives de totes elles, el poder que tenen els
iguals, especialment, en 1’adolescencia: 1. Compartir la propia historia adoptiva amb els
altres, despertant un sentiment de pertinenca al grup, sensaci6 d’estar en el mateix
vaixell que propicia la identificacié amb I’altre; 2. Contrastant la propia historia amb la
dels altres, on es coneixen diferents experiéncies adoptives, segons tipus d’adopcio, si
estan en contacte amb les mares biologiques o no, etc; 3. Poder escoltar les histories
dels altres permetia veure diferents maneres de percebre i interpretar el fet adoptiu; 4.
Despertar en elles I’empatia de les histories de les altres, una d’elles estava embarassada
1 havia de donar el seu fill en adopcié. Veure el procés de ’embaras i les vivéncies de la
seva companya com a adolescent embarassada, van fer que poguessin empatitzar amb
els sentiments de la seva mare biologica que les va abandonar. 5. Les narratives de totes
elles estaven connectades, ja que a totes hi havia una abséncia d’informacio
autobiografica, buits d’informacié que feien dificil recomposar la seva historia, pais de

procedéncia, i el fet de ser adoptades.
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En definitiva, aquesta experiéncia els va possibilitar un canvi de la percepciod
d’elles mateixes 1 la seva historia, amb una visi6 més esperancadora: “It is not what
happens to you that matters, it is the way you make sense of it that counts in the end”
(Fitzhardinge, 2008, p. 60). Possibilitant una narrativa amb un enfoc més positiu i
menys centrat en el drama del fet adoptiu i I’angoixa que els hi generava, donant cabuda
al desenvolupament de les capacitats resilients.

Segons Cyrulnik (2014), la funcié narrativa estructura els records i mites
familiars que es solidaritzen amb les representacions familiars, el que fomenta al mateix
temps, tenir una identitat positiva familiar i un sentiment de pertinenca. En termes de
Berastegui i Gomez (2007, p. 30).: “Aceptar las diferencias y sentir la pertenencia”. Es
poden afavorir aquests processos de moltes maneres, com per exemple, amb la creacid
de cangons, murals conjunts, o amb intervencions propies de la Terapia Centrada en
Solucions (TCS, De Shazer, 1987) com la pregunta miracle o les preguntes d’escala,
fomentant aficions conjuntes o enfortint la vinculacié amb la familia extensa. També
contribueix a la creacid de la identitat familiar la transmissié d’heréncia amb significat
emocional (costums, jocs, aficions, objectes...). En el cas d’adopcio interracial, caldria
poder ajudar a ’infant juntament amb la seva familia a construir una identitat ¢tnica
“duale” que Ferrari, Rosnati, Ranieri i Barni (2014) que defineixen com aquella que
desenvolupa 1’adolescent quan assumeix la identitat d’origen i la d’arribada com a
propies. La qual destaquem de nou com la més favorable pel benestar de 1’adoptat, ja
que li permet projectar-se cap al futur de forma positiva, i considerem que seria la que
possibilita desenvolupar les caracteristiques resilients del individu.

Segons Pacheco, Garcia, Ger, Sallés i Boadas (2012) és de vital importancia que
el nen o adolescent adoptat aconsegueixi construir-se a si mateix mitjancant una
narrativa fluida, sense bloquejos, progressiva i coherent; sense fractures narratives. En
aquest sentit és molt rellevant que pugui integrar la seva historia prévia a 1’adopci6 en el
si de la seva historia de vida global. Per aquesta fita, nosaltres trobem particularment
utils algunes de les técniques procedents de la terapia narrativa (White i Epston, 1990;
Freeman, Epston i Lobovits, 2005) com la técnica de I’Externalitzacio, la construccio
del llibre de la propia vida (a partir de dibuixos, escrits o poemes, segons les
preferéncies del nostre client) o I’intercanvi de cartes, aixi com la técnica gestaltica de

les dues cadires.
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6.2.3. Comunicacio familiar i expressio emocional

Les bases de la comunicacié familiar que s’ha d’aconseguir assolir son les
d’autenticitat i una expressié emocional positiva. Es a dir, promoure una comunicaci6
clara i auténtica, on prevalgui I’expressié emocional oberta i sincera. Una comunicaci6
clara entesa com auténtica, congruent (coincidéncia nivell analogic i digital), amb una
comunicacio no verbal adequada i sent assertiu. Dins de la poblacié adoptiva ha d’haver
una comunicacié oberta sobre els origens, algunes de les eines utils per portar-ho a
terme serien la construccio6 del llibre sobre la propia familia, incloent la integraci6 dels
origens del nen o I’intercanvi de cartes entre els diferents membres de la familia, entre
d’altres. En relacid a la comunicacio i expressido emocional Cyrulnik (2014) diferencia
entre dos tipus de families les tancades i les obertes. Descriu les families tancades com
aquelles que son rigides, que callen i no comparteixen el fet traumatic amb 1’exterior i
es retorcen en el sofriment que els hi produeix. Aixo els provoca més dificultats de
superar el trauma 1 no deixa espai per cap moment de benestar. En canvi, les families
obertes, s’obren a 1’exterior i aconsegueixen fer evolucionar els lligams trencats pel
traumatisme, s’inventen nous rituals que ajuden a la cohesi¢ familiar, aprofiten les
celebracions familiars com els aniversaris i es reorganitzen en un altre funcionament
necessari per a fer possible la resiliencia. Delage (2010) afirma la mateixa idea pero ell
ho anomena proteccio, hi en diferencia dos tipus la proteccio oberta, que és 1’adequada
ja que fomenta una apertura a I’evoluci6 i1 la creativitat, que reconeix com a
caracteristiques claus per a la resiliéncia, i per altra banda la proteccidé tancada,
problematica en quan provoca tancament, encapsulament del patiment sense deixar
espai per poder avaluar I’experiéncia traumatica. Amb aquesta divisié vol destacar com
a més resilient la proteccid oberta perqué té mecanismes de defensa com 1’humorisme,
I’anticipaci6 i la sublimacié aixi com desenvolupar estratégies de coping. Aquest terme
Delage el defineix com: “esa capacidad que nos permite manejar una situacion,
adaptar-nos, desarrollar cierto control a pesar de las dificultades, que nos permiten
resolver problemas concretos, movilizar maneras de comportamiento para afrontar una
serie de tareas materiales...” (pp. 192-193)

Per tal de desenvolupar la proteccidé oberta cal treballar per tenir una base
familiar de seguretat prou ferma, que el terapeuta pot ajudar a formar-la amb una

posici6 ¢tica 1 tenint en compte els vincles que s’estableixen en el si de la familia. Cal
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afegir que per a ell és molt important el treball de regulaci6é i modulacié emocional ja
que mitjangant I’expressio de les necessitats afectives d’uns i les respostes dels altres, es
va situant el que s’espera i el que es dona, 1 és aixi com milloren els vincles, afavorint
un aferrament segur.

Al mateix temps, Delage diu que per comunicar cal gaudir d’una expressio

emocional oberta. L.’expressié de les emocions no només com una alliberacid, sin6 com
el fet mateix de compartir-ho amb algu, el que em portara a obtenir una resposta. Hi ha
un terme terapéutic francofon que defineix aquesta alliberacid de sentiments al poc
temps d’haver patit una situacié traumatica anomenant-lo debriefing psychologie, que és
un metode que permet poder fer 1’elaboracid de D’estrés generat per la situacid
traumatica (Daligant, 1997). Per fer el treball de I’expressiéo emocional, podem utilitzar
I’educacié emocional i emprar eines com els contes, el semafor de les emocions, el
termometre de la rabia, I’expressio artistica (mural familiar). També técniques de
risoterapia (relat comic de viveéncies familiars, joc de les pessigolles), empatia (role-
playing), o I’is de coterapeutes “no acreditats” (peluixos, ninos significatius pel nen).
I en el cas de I’adopcid, a vegades, les respostes que esperen de 1’altre persona que els
escolta, és una opinié donada per algl experimentat i/o professional, cal doncs buscar la
manera per a que les families adoptives puguin tenir la possibilitat d’assessorament
sempre que ho necessitin, més enlla del seguiment post-adoptiu.

En general, cal mantenir sempre una escolta activa envers els fills. Des de la
tasca del terapeuta, aquest expressa el seu reconeixement, de la viveéncia traumatica
viscuda, a través de ’escolta activa. Com ho podem aconseguir? Doncs, prenent una
actitud intervencionista que afavoreixi la reactivacid constant dels intercanvis en la
familia com també els processos relacionals dins d’aquesta. Com per exemple, fent
preguntes a I’entorn de I’equitat o justicia, per tal de poder ajudar a verbalitzar els
sentiments d’injusticia d’uns i altres dins la familia i aixi poder tenir el reconeixement
d’aquest; d’aquesta manera s’activen recursos relacionals on els integrants de la familia

cuiden uns dels altres (Delage, 2010).
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6.2.4. Resolucio creativa de problemes

Aprendre a resoldre els problemes d’una manera creativa, una familia funcional
fa us de diferents fonts per resoldre els seus problemes, amb fantasia creativa i noves
solucions mai intentades (Walsh, 2004). Aprofitant la bona comunicacié familiar i
I’escolta als altres membres, es poden intercanviar idees de possibles solucions, un
brainstorming on participen tots els components de la familia mitjangant el qual la
riquesa 1 nombre d’idees incrementa fins tenir més opcions per aconseguir la solucid
funcional; en aquest cas 1’¢xit sera del conjunt de la familia i tots se sentiran particips
d’aquesta, al mateix temps la satisfaccié familiar s’incrementa com també el sentiment
de pertinenca al grup, i de retruc 1’autoeficacia d’aquest. Amb aquesta experiéncia la
familia enforteix i pot sentir-se capa¢ d’afrontar amb ¢xit nous problemes futurs,
augmentant aixi la resiliéncia familiar en situaci6 de crisis. També pot ajudar recordar
els éxits anteriors que hagin aconseguit.

Algunes eines terapeutiques per potenciar les capacitats de resolucido de
problemes a nivell familiar poden ser: les escultures familiars, fer una capga familiar
dels desitjos, el cercle de les transformacions en el que un o més membres de la familia
escenifiquen o dibuixen alld que volen canviar o la maquina del temps imaginaria per
tal de poder “viatjar” mitjangant 1’escenificacié cap a algun moment del passat en el que
les coses anaven millor o a un futur desitjat. En sintesi, ajudariem a establir recursos i
prioritats, aixi com a establir els passos necessaris a seguir per a la soluci6 del problema
plantejat.

La conversa externalitzadora emprada no només amb families adoptives, seria
una de les técniques terapeutiques més utils: les families treballen en equip per fer fora
el problema, i poden crear un registre familiar de victories sobre el problema.

Delage (2010) afegiria que per a establir una funcionalitat familiar eficient, que
faci possible el procés resilient hauria de tenir una base familiar segura, amb una
proteccio oberta, ja descrita anteriorment, amb 1’establiment d’aferraments entre pares i
fills segurs, on els mecanismes de defensa siguin humorisme, 1’anticipacié i la
sublimaci6, comentats també en ’apartat anterior, com les estratégies de coping i ho
justifica dient “que se caracteriza particularmente porque la persona no solo se
observa en profundidad con el proposito de identificar claramente los problemas por

resolver, sino que también trabaja en la afirmacion de si misma, busca apoyo social y
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recurre a la ayuda de otros”. Es a dir, poder tenir capacitat critica amb una acurada
autoobservacid i autoafirmacid, com també¢ recorrer als altres per buscar recolzament
social o ajuda professional. El que anomena la ¢tica relacional segons les families.

L’infant que ha patit i és victima d’un trauma se li ha de reconéixer el seu
patiment, perd per un bon procés terapeutic 1’infant ha de deixar de posicionar-se des
del punt de vista de la victima per reprendre el cami de la vida a través de la resiliéncia.
Només quan ha passat un cert temps de la vivéncia traumatica podem comengar a parlar
de resiliencia d’alldo que hem aconseguit i del que no. Tot i que, dels éxits assolits no es
podra determinar si han estat gracies a la familia o al propi individu. Perd per fer una
intervencio terapeutica coherent i eficag, caldra treballar amb els subsistemes, realitzar
entrevistes individuals i reunir el conjunt de la familia. La resiliéncia familiar es recolza
en la possibilitat de reconstruir i enriquir la memoria familiar, que dona lloc a la
mentalitzacid, que fa possible tenir accés a donar un sentit i poder construir una historia
acceptable del succeit; aquest procés dona la possibilitat de transmetre a les generacions
futures una heréncia susceptible de transformacid. Per assolir tot aixo cal un treball
terapeéutic basat en la metafora, el llenguatge analogic i les emocions, que crei un clima
de molta confiang¢a i que cuidi la familia ferida (Delage, 2010).

Finalment, cal destacar el poder reparador que suposara una acurada intervencid
a través de la resiliéncia en els infants adoptats i les seves families, portada a terme per
professionals experts en adopcio i coneixedors de tots els aspectes rellevants de la
historia prévia de I’infant com la que construeix en el si de la seva familia adoptiva.
Tenint com a objectiu primordial aconseguir el maxim desenvolupament
socioemocional de I’infant, com també¢ de totes les seves capacitats cognitives a fi i
efecte d’assolir el seu benestar i1 de retruc una millor adaptaci6 del nen o nena adoptat en
la seva familia com també la percepcid de més satisfaccid i felicitat, individual i
familiar.

Aixi doncs, a mode de conclusio, 1 després de tota la revisio teorica exposada cal
dir que I'IRI i el programa d’intervencid a través de la resiliencia realitzat volen ser
eines utils per intervencido amb infants adoptats i les seves families. Tenim com a fita
aconseguir augmentar la millora terapéutica i poder-la avaluar, per aquesta tasca
I’instrument IRI sera fonamental, a més amb la intencid final que serveixi d’orientacio
en les intervencions terapéutiques en adopcié portades a terme com en el model
plantejat anteriorment. Amb tot aixo pensem que €s necessari donar pas a I’aplicacio de

I’IRI dins la practica professional, com també la publicacié del mateix per a que estigui
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a I’abast de tots els professionals que el necessitin. Pero sense oblidar que tota practica
clinica ha d’anar acompanyada d’un model d’intervencié ben estructurat com, per

exemple, el nostra Model d’intervencio a través de la resiliéncia.
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Part II. MARC EMPIRIC
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7. Plantejament de la recerca

La Resiliéncia és molt important en 1’adopcid, com hem intentat justificar en tot
el nostre treball, no només pels beneficis que té¢ en el desenvolupament sa, mental i
fisic, de les persones, sin6 perque la considerem una variable predictora de la superacio
i/o adaptabilitat de les persones a esdeveniments molt traumatics i estressants. Es una
caracteristica que tenen algunes persones en un moment determinat de la seva vida que
els ajuda a poder sortir més forts i reconstruits després de ser sacsejats per cop dur. Es
també un tret diferenciador entre les persones, ja que en una situacié traumatica
concreta, alguns la desenvolupen i1 d’altres no, com per exemple, en catastrofes o
situacions molt estressants, uns poden refer-se i seguir vivint d’una manera positiva i
d’altres no.

La Resiliéncia és doncs, un tret diferenciador de les persones, €s a dir, qui la pot
arribar a desenvolupar se’n sortira millor de tot alldo negatiu que hagi viscut. Perd no és
un atribut fix de la Personalitat, canvia al llarg de la vida, i s’ha de treballar per a poder-
la potenciar en aquelles poblacions en risc. Estudiar la resiliéncia en la poblacid
adoptiva té una justificaci6 ja que 1’abando6 en si mateix €és un factor de risc i I’adopcid
seria el factor protector per a I’infant, sempre i quan aconsegueixin pares i fills establir
un vincle segur on hi influencien moltes variables, entre elles 1’estil de parentalitat,
vincle amb els pares, institucionalitzacid prévia a I’adopcid... Aixi doncs podem dir, que
relacionem aquests dos termes que son fonamentals en adopcid ja que determinen
I’adaptacié d’aquests infants dins la seva nova familia adoptiva.

Amb tot el que s’ha especificat anteriorment la base de la nostra recerca és poder
seguir ampliant els nostres coneixements sobre resiliéncia i la seva aplicacio en la
practica clinica en el camp de ’adopcié. Es a dir, poder fer intervencions terapéutiques
en families adoptives a través de la resiliéncia per poder ajudar a aquests infants a
superar, de la millor manera possible, les seves histories prévies, ben diferents
cadascuna d’elles, perd que tenen un pes molt gran en l’adaptabilitat i equilibri
emocional dels infants. La resiliéncia és més que una variable positiva, és la capacitat
que tots els infants poden desenvolupar a pesar dels fets traumatics viscuts. Perd som
conscients que sols és molt dificil, és una combinacid de les caracteristiques propies o
punts forts que un té, com també 1’ajuda de I’entorn, familia, amics, tutors de

resiliéncia. Es en aquest punt on nosaltres apliquem el nostre coneixement teoric i de la
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nostra practica professional al llarg dels anys per promoure la resiliéncia dels infants a
nivell terapéutic. L’eina que avalui els factors resilients i les seves potencialitats, és
doncs, una necessitat que sorgeix per tal de poder fer més efectives les nostres terapies i
intervencions amb infants adoptats i les seves families, sense les quals no seria possible
la resiliéncia.

L’IRI (Inventario de Resiliencia Infantil) és I’instrument que sorgeix de la
recerca d’eines d’avaluacio de la resiliéncia, la qual ens sera de gran utilitat per la

practica clinica en adoptats i en infants en risc.

7.1. Objectius

Els objectius del nostre estudi son els segiients:

7.1.1 Construir 1 validar I’Inventari de Resiliéncia Infantil (IRI) en
poblacid espanyola.

7.1.2 Analitzar la resiliéncia dels infants mitjangant I’aplicacidé de
I’Inventari de Resiliencia Infantil (IRI), tant en poblacié bioldogica com

adoptiva.

7.2. Hipotesis

Les hipotesis generals que deriven dels objectius descrits en 1’apartat anterior es

concreten en dues ben diferenciades:

7.2.1 El tipus de poblacid, depenent si €s general o adoptiva, esta

relacionada amb el Grau de Resiliéncia.

7.2.2 El tipus de filiaci6 es relaciona amb les variables
sociodemografiques.
723 La Resiliéncia avaluada, mitjancant I’Inventari de Resiliéncia

Infantil (IRI), es veura afectada pel sexe, 1’edat, el tipus d’escola i la

comunitat on viuen.
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8. Meétode

8.1. Disseny

Es tracta d’un disseny transversal i ex post facto.

8.2. Participants

En la primera part de I’estudi, la mostra esta formada per 532 infants: 267 nens
(50,2%) 1 265 nenes (49,8%) d’ entre 8 i 13 anys d’edat (M=10; DT=1,25). El mostreig
va ser no probabilistic intencional i la mostra fou recollida entre el Setembre de 2010
fins el Juny de 2011. D’aquests, el 63,1 % correspon a infants nats a Catalunya i el 36,9
% de la mostra a infants nascuts a la resta de 1’Estat espanyol, que fou denominada fora
de Catalunya.

En la segona part de I’estudi, la mostra d’adoptats estava formada per 44
subjectes, dels quals 16 sén nens i 28 soén nenes que van ser adoptats fruit d’adopcid
nacional i internacional, tots vivien a dins de Catalunya. El mostreig, com a la mostra
anterior, va ser no probabilistic intencional. Va ser recollida des de 1’any 2012 fins a
principis 2015, va resultar ser un procés més llarg i més costoés. En general va ser més
dificil I’obtenci6é d’aquesta mostra ja que voliem que fos no clinica i la major part d’
ella ha estat aconseguida de forma individual.

El criteri d’inclusi6 per a les dues mostres era tenir una edat compresa entre 7-
13 anys. Concretament, eren infants que cursaven des de tercer fins sis¢ d’Educacio
Primaria a les escoles publiques i concertades de tot 1’estat espanyol. Pel que fa a la
mostra general, es va decidir no passar el test als nens i nenes de primer i segon (7-8
anys) d’Educaci6 Primaria ja que vam considerar que el fet de fer la passacio en el grup
gran (classe) podria alterar la comprensio dels items. I algunes escoles seleccionaven
quines classes estaven preparades per fer-ho, per disponibilitat o caracteristiques dels
grups, 1 només es passava a les classes que el director considerava adient. En canvi, si
que se’ls hi va administrar a nens i nenes de 7 anys de la mostra adoptiva degut a que

I’administracié del test en aquesta edat especifica es feia individualment amb el que

145



consideravem assegurar la comprensié dels items. En el cas de la mostra de la poblacio
adoptiva, era obtinguda de la poblaci6 no clinica per a qué no hi hagués un esbiaix dels
resultats obtinguts en el grau resiliéncia i les seves dimensions.

Considerem, que I’interval de 7-11 sén nens que es troben o han assolit I’estadi
de desenvolupament d’operacions concretes segons Jean Piaget (2008), que es considera
que el nen ja fa s de la logica i té assolit un nivell cognitiu suficient per poder entendre
el test i els de 12-13 sén nens que ja han assolit aquest estadi i entren a un nivell
superior, el d’operacions formals on s’inicia el raonament abstracte.

Com a criteri d’exclusi6é fou 1’alteracio de la capacitat cognitiva de 1’alumne
respecte al seus iguals, és a dir, que presentés una discapacitat cognitiva que li suposés
tenir un retard en els aprenentatges superior a 2 anys en relacio a la seva edat
cronologica.

Pel que fa a la descripcio de les caracteristiques de la mostra general cal tenir
molt present les escoles on estan inscrits cada un dels participants, ja que és una part
molt important de ’ambient on es mouen en la major part del dia els infants i que els
influencia enormement en tot el que fan i sén. Al mateix temps considerem que les
escoles son fonamentals per a possibilitar un correcte desenvolupament dels infants,
com també de les caracteristiques resilients d’aquests, com Cyrulnik (2014) afirma
molts infants troben dins 1’escola un tutor de resiliéncia. A continuacié passarem a
descriure les caracteristiques d’aquests centres escolars.

Aixi doncs, les diferents tipologies dels centres escolars d’on vam obtenir la
mostra és molt diversa; les escoles en total son 6, 1 per etica professional les citarem de
forma anonima. Aixi doncs la primera escola que vam anar va ser la A, després la B, la
C,laD,laEilaF. Totes elles es diferencien per les caracteristiques que les defineixen
segons tipus i estructura de I’escola, nivell socioeconomic de la poblacid, situacid
geografica, com els cursos que han participat. L’escola A, €s una escola concertada,
petita, d’una sola linia, situada al districte de Sant Marti de la ciutat de Barcelona. La
poblacid que esta inscrita és de nivell socioecondmic mig i n’hem extret una mostra de
87 nens 1 nenes dels cursos de 3er, 4at, 5¢ i 6¢ de Primaria (4 grups). La B és una escola
publica, de dues linies, situada al poble de Sant Cugat, on el nivell socioecondomic és
mig i mig-alt. N’hem extret una mostra de 92 nens i nenes 3er A i B, 5¢ A i B (4grups).
I la C, és una escola publica, petita, d’una sola linia, situada al districte de Sants-
Montjuic (Zona Franca) a la ciutat de Barcelona. La poblacié acostuma a ser de nivell

socioeconomic entre mig-baix i baix, alguns d’ells al llindar de la pobresa. D’aquesta
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n’hem extret una poblacié de 63 nens i nenes de 3er, 4at, 5¢ i 6¢ de Primaria. La D és
una escola publica de dues linies, situada al poble de Sueca (Valéncia). La poblacioé que
esta inscrita és de nivell socioeconomic mig i mig-baix, de la qual n’hem extret una
mostra de 68 nens 1 nenes de 3er, 4at, 5¢ 1 6¢ d’Educacidé Primaria. L’escola E és una
escola concertada de dues linies situada a la petita ciutat de Matarod, a la comarca del
Maresme 1 provincia de Barcelona. La poblacio que esta inscrita és de nivell
socioeconomic mig, de la qual la mostra que hem extret sébn 94 nens i nenes de 5¢ i 6¢
(4 classes). La F, és una escola publica de dues linies situada al poble de Novés,
provincia de Toledo. La poblacié que la forma €s de nivell socioecondmic mig i han
format part de la nostra mostra 128 nens i nenes de 3er, 4at, 5¢ i 6¢ (Taula 1).

Les escoles de la mostra son representatives d’una poblaci6 escolar estandard i
estable. Es una poblacié adequada per poder establir uns barems fiables i valids (Riart,

2006; Riart, Baqués i Virgili, 2010).

Taula 1

Caracteristiques de les escoles dels alumnes de la mostra

ESCOLES Tipus Linies Zona Nivell Cursos N°
d’escoles Geografica Socioecondmic Primaria  Subjectes
A Concertada 1 linia St.Marti Mig 3er,4at, 87
(petita) (Ciutat- 5¢, 6¢
Bcn)
B Publica 2 linies St.Cugat Mig i Mig-Alt 3erAiB 92
(mitjana)  (Poble) 4atAiB
C Publica 1 linia Sants Mig-Baix i 3er,4at, 63
(petita) Montjuic Baix 5e, 6¢
(Ciutat-
Bcn)
D Publica 2 linies Sueca Mig i Mig- 3er,4at, 68
(mitjana)  (Poble- Baix 5¢, 6¢
Valéncia)
E Concertada 2 linies Matard Mig 5¢, 6¢ 94
(mitjana)  (Ciutat-
Maresme)
F Publica 2 linies Novés Mig 3er,4at, 128
(mitjana)  (Poble- 5¢, 6¢
Toledo)
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La mostra general de 532 nens i nenes de tot I’estat esta formada per 267 (50,2
%) nens 1 265 (49,8 %) nenes, les edats dels quals estant repartides entre 8 1 13 anys,
concretament en un 17,7 % de 8 anys, en un 15,4 % son infants de 9 anys, en un 27,8 %
de 10 anys, un 28,2 % té 11 anys, només un 9,8% té 12 anys i un 1,1 de 13 anys. Els
infants de 10 i 11 anys son la major part de la mostra ja que formen el 56 % del total.
Pel que fa a les escoles la proporcioé d’alumnes de cada una de les escoles que pertanyen
a la mostra ¢és forca homogénia pel que fa a la proporcié de la mostra, excepte 1’escola
F, la qual forma el 24,2 % de la mostra. Pel que fa a les caracteristiques familiars la
majoria dels infants conviuen amb el pare i la mare en un 82,5% de la mostra, molt
inferior és la proporcié d’infants que viuen només amb la mare sent d’un 12,2%, en
canvi, només un 0,6 % viuen amb el pare i un 4,7 % tenen situacions familiars diferents.
Aquest percentatge dels que han posat “altres” de la poblacié general deduim que estan
en situacid d’acollida familiar, en un centre d’acollida o amb algun familiar proper, com
podria ser els avis.

En relacié als germans destaquem la proporcié major és la dels que son 2
germans en la familia, amb un 55,3 % del total de la mostra, seguit per els que son 3
germans en un 16,7%, i, en tercer lloc, son fills tnics el 14,5% dels infants, el 13,5%
restant son altres opcions.

A continuacié presentem un resum de les caracteristiques de la nostra mostra,
per la qual cosa utilitzem una taula que especifiqui cada una de les seves variabilitats.
Pero per a poder fer-ho de forma més explicita, primer de tot detallem la taula resum de
la mostra emprada per a realitzar la validaci6 del test, anomenada poblacié general
(Taula 2), i, seguidament, inclourem la darrera taula de la poblacié6 de nens i nenes

adoptats que anomenem poblacié adoptiva (Taula 3).
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Taula 2

Caracteristiques sociodemografiques poblacio general

Mostra Poblaci6 general N %
Sexe Nen 267 50,2
Nena 265 498
Edat 8 94 17,7
9 82 15,4
10 148 27,8
11 150 28,2

12 52 9,8

13 6 1,1
Escola A 87 16,4
B 91 17,1
C 63 11,8
D 68 12,8
E 94 17,7
F 129 24,2
Conviveéncia Pare/Mare 439 82,5
Mare 65 12,2

Pare 3 0,6

Altres 25 4,7
Germans 1 77 14,5
2 294 55,3
3 89 16,7

4 43 8,1

5 20 3,8

6 4 0,8

7 2 0,4

8 2 0,4

9 1 0,2

Localitat Ciutat 325 61,1
Poble 207 38,9
Comunitat Dins de Catalunya 335 63,0
Fora de Catalunya 197 37,0

La mostra adoptiva és de 44 nens i nenes adoptats de Catalunya, formada per 16
(36,4%) nens 1 28 (63,6 %) nenes, les edats dels quals estant repartides entre 7 1 12 anys,
concretament en un 2,3% de 7 anys, en un 13,6 % sén infants de 8 anys, en un 27,3 %
de 9 anys, un 31,8 % té 10 anys, només un 11°4% té 11 anys i un 13,6 de 12 anys. Els

infants de 9 1 10 anys s6n la major part de la mostra ja que formen el 59,1 % del total.
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Pel que fa a les caracteristiques familiars, com a la poblacié general, la majoria
dels infants conviuen amb el pare i la mare en un 63,6% de la mostra, molt inferior és la
proporci6 d’infants que viuen només amb la mare sent d’un 13,6%, en canvi, només un
2,3 % viuen amb el pare i un 20,5 % soén valors perduts. En la recollida de dades només
recollim els resultats valids, hi ha valors perduts en totes les dades sociodemografiques
excepte en I’edat i el sexe. En relacio als germans destaquem la proporcié major en un
45,5 % dels que son 2 germans en la familia, com en la mostra general, en canvi 1’opcio6
de ser fills tnics son representats per un 20,5% del total de la mostra. Cal assenyalar
que les families amb fills adoptats acostumen a ser més petites la qual cosa es justifica
per diferents motius, 1’edat dels pares en el moment de 1’adopcio, el cost econdomic
d’una adopcid, especialment la internacional, com també les caracteristiques dels infants
adoptats que ja hem comentat en apartats anteriors, que suposen un increment de les

dificultats inicials d’adaptacio6 a la nova familia.
Taula 3

Caracteristiques sociodemografiques de la poblacio adoptiva

Mostra N %
Poblacié adoptiva

Sexe Nen 16 36,4
Nena 28 63,6

Edat 7 1 2,3
8 6 13,6

9 12 27,3

10 14 31,8
11 5 11,4

12 6 13,6
Conviveéncia Pare/Mare 28 63,6
Mare 6 13,6

Pare 1 23

Perduts 9 20,5

Germans 1 9 20,5
2 20 45,5

3 2 4.5

4 3 6,8
Perduts 10 22,7
Localitat Ciutat 29 65,9
Poble 6 13,6
Perduts 9 20,5
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8.3. Instrument

En el nostre estudi ens basem en un instrument anomenat Inventario de Factores
Personales de la Resiliencia que va fer Salgado (2005). Aquest inventari el vam
adaptar, modificar i comprovar la seva fiabilitat obtenint una eina nova, I’ Inventario de
Resiliencia Infantil (IRI). Al mateix temps, utilitzem una breu entrevista inicial on
demanem dades sociodemografiques dels infants en relaci6 al geénere, edat, escola,
conviveéncia familiar entre d’altres (Annex 2).

A partir del test de la Salgado de 48 items (Annex 6) vam construir la primera
versié de I'Inventari de Resiliéncia Infantil (IRI), el qual constava de 5 items més que
vam crear: el 49 i el 51 (Autoestima), el 50 (Empatia), el 52 (Autonomia) i el 53
(Creativitat). Aixi doncs, a la poblacid general (N=532) van ser 53 els items que vam

administrar els quals vam formar part del test final (Taula 4).

Taula 4

Classificacio dels items del Inventario de Resiliencia Infantil (IRI) primera versio (53

items)

Dimensions ftems positius [tems negatius
Autoestima 1,2,11,12,20,21,51* 30, 31, 40, 41, 49*
Creativitat 9,10, 18, 19, 28 29, 38, 39, 53*
Empatia 4,13,22,23,42, 50* 3,32,33,43,44
Humor 7,8,16,17,26 27,36,37,47, 48
Autonomia 5,6, 14, 15,24, 25 34, 35, 45, 46, 52*

*son els 5 {tems que vam afegir a I’inventari.

L’instrument que emprem ¢és 1’/R/, que consta de 44 items els quals es centren en
la percepcié que té I’infant d’ell mateix i dels altres, aixi com la interaccidé mutua, la
consciéncia de les seves capacitats i1 resoluci6 de problemes, i conseqiientment la

valoraci6 que en fa de tot en relacid al seu benestar. El tipus de resposta de 1’inventari és
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dicotomica SI/NO, segons si estan d’acord amb I’item o no, i es valoren com 1/0
respectivament. Aquest inventari esta format per 3 dimensions: Autoestima (items 1, 2,
10, 11, 15, 16, 23, 24, 32, 33, 40, 42), Connexi6 (inter)personal (items 3, 4, 7, 12, 17,
18, 21, 25, 26, 28, 29, 34, 35, 36, 38, 39, 41) i Proactivitat (items 5, 6, 8, 9, 13, 14, 19,
20, 22, 27, 30, 31, 37, 43, 44). Cal especificar que la numeraci6 de I’IRI amb 53 items
(versi6 inicial) no coincideixen amb els items de I’IRI ja que el numero total d’items
s’ha reduit de 53 a 44, aquest ultim és el que correspon a la versi6 final (vegeu taula a

I’ Annex 3).
Les 3 dimensions de I’IRI sén definides de la seglient manera:

Autoestima: és la valoraci6 global que una persona fa d’ella mateixa, que si €s positiva,
comporta sentir-se feli¢, estimar-se a un mateix i als altres aixi com sentir-se valorat per

ells.

Connexio (inter)personal: capacitat de sentir-se satisfet amb un mateix i en sintonia
amb els altres, és a dir, tenir bon humor aixi com la capacitat d’empatitzar amb els

altres.

Proactivitat: és una actitud en la qual el subjecte assumeix el control de la seva vida de
manera activa i pren la iniciativa en portar a terme accions creatives per generar

millores, assumint la responsabilitat del que pugui succeir.

A continuacié resumim la classificacidé dels items de I'IRI segons les seves

dimensions com tamb¢ la seva formulacid, és a dir, si son en sentit positiu o negatiu.

Taula 5

Classificacio dels items de I’IRI versio final (44items)

Dimensions ftems positius ftems negatius
Autoestima 1,2,10,11, 15,16, 42 23,24,32,33,40

Connexio 4,7,12,17, 18, 34, 3,21, 25, 26, 28, 29, 35, 36,
(Inter)Personal 38,39, 41

Proactivitat 5,6,8,9,13, 14,19, 20, 22, 27,30,31,37,43,44
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8.4. Procediment

Inicialment per tal d’assolir els objectius del nostre estudi vam obtenir una
mostra aproximada de 500 nens/es, motiu pel qual es va realitzar un primer contacte
amb algunes escoles de tot I’estat. Es va contactar via correu electronic. Se’ls va enviar
una carta explicant el projecte de tesi que anava dirigit als directors i/o coordinadors de
cicle dels centres educatius, sol-licitant la participacio en el nostre projecte, a fi i efecte
de poder realitzar la validacié d’un test de resiliéncia infantil. Se’ls va presentar una
descripcid detallada del contingut del test i el protocol de preguntes
sociodemografiques. Tot seguit, ja es podia concretar el dia de la passacio la qual
durava uns 20 minuts i sempre era feta per la mateixa persona, és a dir, érem nosaltres
que ens desplacavem al lloc a fer-ho ja que aixi ens asseguravem que fos homogenia la
dinamica d’administracié en cada una de les escoles i les instruccions donades.

En una primera fase, es van modificar alguns dels items de I’inventari ja que
calia adaptar el vocabulari del test perua a la nostra llengua sense modificar-ne el
contingut. Dels dos models d’inventari de la Salgado, en masculi i I’altre en femeni,
nosaltres en vam fer només un posant els dos geéneres en les paraules que ho requerien.
Al mateix temps vam incorporar 5 items més, que serien els items del 49 al 53, que es
van crear per tal d’equilibrar el nimero d’items dins de cada categoria. Dels 48 items
que composaven inicialment el test es va passar a tenir 53, que son els que vam emprar
en un primer moment i que formen I’IRI de la primera versio. Seguidament, vam
procedir a avaluar la comprensi6 dels items, mitjangant 5 jutges (Levy i Varela, 2003),
els quals eren psicolegs amb més de 5 anys d’experiéncia en el camp infantil, que van
valorar si els items eren comprensibles per a infants dins I’interval d’edat entre 7 1 12
anys (Annex 4). Es va obtenir un grau d’acord d’entre un 80-100% comprensibilitat dels
items excepte en un que va ser del 60%, el qual es va revisar de nou fins a ser acceptat
(Remor, 2005), el que seria el mateix que arribar a un consens entre els jutges (Yarnoz,
1993).

Seguidament, vam portar a terme ’analisi del grau d’acord de la rellevancia de
la pertinenca dels items en cada una de les dimensions de I’inventari, repetint el mateix
procés que per a la comprensid dels items perd amb 5 jutges diferents. Aquests jutges
eren un grup de cinc experts en el tema i familiaritzats amb el constructe objecte
d’estudi, pero totalment aliens a la investigacio. Aquests havien de classificar cada item

dins les cinc dimensions procedents del Inventario de los Factores Personales de la
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Resiliencia: Autoestima, Creativitat, Humor, Empatia i Autonomia, al mateix temps,
van puntuar la rellevancia que tenia I’item dins de les anteriors dimensions. Consistia en
puntuar 1, 2, 3, segons si es considerava l1=irrellevant, 2=mica rellevant i 3=Rellevant
(Levy 1 Varela, 2003), es va comprovar que tots els items eren considerats rellevants ja
que el grau d’acord dels jutges va ser de 80% o superior. Un cop els jutges van
concloure que els items si eren comprensibles i també eren rellevants ja es va poder
iniciar la passaci6 a la mostra general.

Posteriorment, es va seguir el mateix procés que hem explicat anteriorment, per
avaluar el grau d’acord i la rellevancia de la pertinenga dels items de I’Inventario de
Resiliencia Infantil (IRI), la versio final, dins les seves dimensions: I’ Autoestima, la
Connexid (inter)Personal i la Proactivitat (Annex 5). Els resultats van confirmar una
valoraci6 d’un grau d’acord Optim dels items que el formen ja que tots estaven al voltant
del 80% (Taula 6).

La fase de la passacid del test a les dues poblacions que formen part de la
mostra, va ser en dos periodes diferenciats: en un primer lloc, es va administrar
I’inventari a la mostra de la poblacié general, a la qual la passaci6 es va fer en grup ja
que I’espai classe era ’espai natural dels infants. Com les variables de 1’espai son molt
importants (Riart, Baqués i Virgili, 2010), vam tenir en compte certes caracteristiques
de l’entorn: que 1’aula fos adequada, amb suficient espai, bona il-luminacio,
temperatura, sense sorolls ambientals. Ja que considerem que sén caracteristiques que
influencien en el benestar de l’infant i poden incidir en les respostes als items,
disminuint I’atenci6, despistant-se, perden l’interés per a ells i amb risc d’obtenir
respostes per assaig-error. Aixi doncs, per evitar qualsevol tipus d’interferéncies, fora de
les que formen part del habitual, i poder aconseguir que fos un grup relaxat i tranquil en
una escola vam haver de canviar I’espai a una sala més amplia. Al finalitzar algunes de
les passacions alguns grups van verbalitzar sentir-se satisfets d’haver participat. Tot
seguit, es va portar a terme la I’administraci6 de I’inventari a la poblacié adoptiva, amb
la qual es va seguir el mateix procés que en la poblacié general tot i que la passacio es
va realitzar amb un grup reduit, maxim de 5 infants i la majoria es va fer a nivell
individual.

Per tal d’assegurar al maxim la validesa de les respostes, es van aclarir dubtes
sobre la forma de respondre el test, es va assegurar 1’anonimat del test i es va demanar
sinceritat en les respostes, insistint en que totes les respostes son correctes. Vam ser

curosos en les instruccions d’administracid del test, ben especificat als participants que
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havien de contestar SI, si consideraven que era certa ’afirmacié o negacié de 1’item, i
NO quan consideraven que era falsa. Es a dir, havien de posicionar-se en el Sf o el NO,
sense que hi hagués cap resposta valorada en un punt intermedi, i tampoc podien deixar
respostes en blanc, havien de contestar tots els items del test. En els casos en que
I’infant no es posicionava clarament en un de les dues opcions, i feia una creu entremig
de les dues opcions, quedava invalidat i havia de ser eliminat posteriorment ja que la
seva resposta no es considerava valida; al mateix feéiem amb els que deixaven preguntes
en blanc. En molts casos aquests infants acostumaven a ser molt insegurs o tenien
dificultats per entendre el test per la qual cosa tampoc serien fiables les seves respostes.

En relaci6 a les preguntes de I’entrevista inicial (Annex 1), les que analitzen
variables sociodemografiques, vam trobar diferents tipologies de resposta. Els
participants de la mostra general, en alguna ocasi6é obviaven la pregunta de si era fill
biologic o adoptat , perd acostumaven a respondre-les totes; en canvi la poblacid
adoptiva tenia més reticéncies en les preguntes de 1’entrevista inicial, per la qual cosa,
vam optar per a que fossin optatives. En aquest cas, vam prevaldre la importancia de
realitzar les preguntes de I’inventari per davant de les de 1’entrevista inicial. La mostra
adoptiva ha estat molt més dificil d’aconseguir ja que molts pares i mares adoptius se
senten avaluats de nou la qual cosa els incomoda.

Un cop finalitzada la passacidé vam mesurar la consisténcia interna mitjancant
I’Alfa de Cronbach. En aquest procés vam excloure els items 8, 14, 15, 16, 17, 26, 29,
35 1 46, quedant aixi 44 items en total de I’inventari. Els items de quatre dimensions es
van agrupar en dues, concretament vam ajuntar I’Humor i I’Empatia per un costat i
I’Autonomia i la Creativitat per 1’altra, formant dues categories noves, la Connexid
(inter)Personal i la Proactivitat, millorant la seva consisténcia interna. Aixi doncs son
tres les categories definitives que formen I'IRI: I’Autoestima, la Connexio
(inter)Personal i la Proactivitat.

Els resultats es van analitzar mitjancant el paquet estadistic IBM SPSS

Estatistics 21.
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8.5. Consideracions étiques

Les escoles abans d’accedir a formar part del nostre projecte feien una reunié de
I’Equip directiu per a decidir-ho. En tot moment es garanteix ’anonimat de tots els
participants, com també de les escoles, per tal que els resultats no puguin perjudicar-los.

Per no ferir la sensibilitat dels infants es donava I’oportunitat de poder fer
I’inventari a tots els nens/es, si algun tenia més de dos anys de retras en els
aprenentatges, criteri d’exclusiéo de la mostra, era eliminat posteriorment. Durant la
passacid s’insisteix en el fet que totes les respostes son correctes per tal de disminuir

I’angoixa que pot provocar la sensacid de sentir-se avaluat.
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9. Resultats

Una vegada explicat el métode el pas segiient és descriure els resultats que vam
obtenir a partir del Inventari de Resiliéncia Infantil (IRI). Per tal de fer una descripcio
clara i coherent amb el que hem estat explicant fins ara farem 1’analisi dels resultats
amb cada una de les variables que considerem poden influenciar el Grau de Resiliéncia i
algun dels seus components afegint la seva taula corresponent. Posteriorment, en el punt

de la discussio dels resultats ampliarem les descripcions d’aquests.

La Taula 6 presenta els percentatges del grau d’acord dels jutges corresponents

als items del qiiestionari IRI.
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Taula 6

Percentatge de grau d’acord dels jutges dels items de I’IR]

ftems Percentatge

Item 1. Tengo personas alrededor en quienes confio y que
me quieren.

ftem 2. Soy feliz cuando hago algo bueno para los demas
y les demuestro que les quiero.

Item 3. Me cuesta mucho entender los sentimientos de los
demas.

ftem 4. Sé como ayudar a alguien que est4 triste.

item 5. Estoy dispuesto(a) a responsabilizarme de lo que
hago.

ftem 6. Puedo buscar maneras de resolver mis problemas.
ftem 7. Intento estar contento la mayor parte del tiempo.
ftem 8. Cuando hay algo que me preocupa hago cosas
nuevas para poder solucionarlo.

item 9. Me gusta imaginar formas en la naturaleza, por
ejemplo, le doy formas a las nubes.

ftem 10. Soy un nifio/a por el que otros sienten aprecio y
cariflo.

item 11. Aunque me equivoque o haga travesuras mis
padres siempre me querran.

Item12. Ayudo a mis compaiieros siempre que puedo.
item 13. Me gusta imaginar situaciones nuevas, como por
ejemplo, subir en cohete a la Luna.

item 14. Me gusta cambiar las historias o cuentos, con
cosas que se me ocurren a mi.

ftem 15. Aunque me sienta triste o esté enfadado(a), los
demas me siguen queriendo.

item 16. Soy feliz.

ftem17. Me pongo triste cuando veo suftrir a la gente.
tem18. Intento no herir los sentimientos de los demas.
ftem 19. Puedo resolver mis problemas.

item 20. Puedo tomar decisiones con facilidad.

ftem21. Me gusta reirme de los defectos de los demas.
ftem 22. Ante situaciones dificiles (como por ejemplo
cuando me enfado con alguien), encuentro nuevas
soluciones con rapidez y facilidad.

ftem 23. Es dificil que me vaya bien, porque no soy
bueno(a) ni inteligente.

item 24. Me doy por vencido(a) facilmente ante cualquier
problema.

tem25. Cuando una persona tiene algin defecto me rio de
ella.

tem26. Pienso que cada persona debe salir de su problema
como pueda.

ftem 27. Prefiero que me digan lo que tengo que hacer, en
lugar de decidirlo yo.

tem28. Estoy de mal humor casi todo el tiempo.

ftem29. Normalmente no me rio.

item 30. Para mi es dificil imaginar situaciones nuevas.
item 31. Cuando hay problemas o dificultades, no se me
ocurre nada para poder encontrar la solucion.

ftem 32. Me cuesta mucho aceptarme como soy .

item 33. Tengo una mala opinioén de mi mismo(a).
ftem34. Noto cuando un amigo esta alegre.

ftem35. Me fastidia tener que escuchar a los demas.
ftem36. Me interesa poco lo que puede sucederle a los
demas.

item 37. Me gusta que los demas tomen las decisiones por
mi.

ftem38. Con tantos problemas que tengo, casi nada me
hace reir.

ftem39. Normalmente veo el lado triste de las cosas que me
pasan.

Item 40. Siempre pienso que los demas son mejores que yo.
ftem41. Me gusta escuchar lo que dicen mis amigos.

ftem 42. Cuando me miro al espejo me gusta lo que veo.
item 43. Siempre necesito la ayuda de los demas.

item 44. Nunca he sabido inventarme cuentos.
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Tenim dos tipus de mostra el Grup I i el Grup II, quan diem Grup I, ens referim
a la poblacio biologica, i quan parlem de Grup II ens referim a la poblacié adoptiva.

La consistencia interna millora a partir de reduir les dimensions de I’Inventari en
tres: Autoestima, Connexid (inter)Personal i Proactivitat. A continuacié exposem els
estadistics d’items, on es mostren les alfes de Cronbach del qiiestionari si s’elimina
I’item (Taula 7). Tot seguit hem afegit els resultats de les alfes de Cronbach de les

diferents dimensions i del Grau total de Resiliéncia que es poden observar a la Taula 8.

Taula 7

Coeficients d’Alfa de Cronbach quan s’elimina l’item del giiestionari IRI

ITEM Alfa de ITEM Alfa de
Cronbach Cronbach
si s’elimina si s’elimina
item item

ftem1 0,658 ftem27 0,513

ftem?2 0,658 ftem28 0,561

ftem3 0,581 ftem29 0,556

ftem4 0,579 ftem30 0,468

ftem5 0,491 ftem31 0,475

ftem6 0,489 ftem32 0,625

ftem?7 0,578 ftem33 0,600

ftem8 0,492 ftem34 0,569

ftem9 0,491 ftem35 0,553

ftem10 0,640 ftem36 0,566

fteml11 0,664 ftem37 0,488

ftem12 0,577 ftem38 0,552

ftem13 0,503 ftem39 0,571

ftem14 0,504 ftem40 0,631

ftem15 0,641 ftem41 0,565

ftem16 0,650 ftem42 0,627

ftem17 0,582 ftem43 0,508

ftem18 0,578 ftem44 0,500

ftem19 0,476
ftem20 0,499
ftem21 0,572
ftem22 0,479
ftem23 0,647
ftem24 0,660
ftem25 0,571
ftem26 0,588
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Taula 8

Coeficients alfa de Cronbach de les dimensions i el total de la Resiliencia

Autoestima Connexid Proactivitat Grau de
Interpersonal Resiliencia
Alfa .66 .59 Sl 7

Arrel de treballar la consisténcia interna obtenim els diferents coeficients de
I’alfa de Cronbach de les diferents dimensions de I'IRI, tots ells d’un valor superior a
0,50, que és minimament suficient (Muifiz, 2003; Riart, Baqués i Virgili, 2010).
Observem que ’alfa de Cronbach del valor total del Grau de Resiliéncia és major de
0,70 (Melia, Pradilla, Marti, Sancerni, Oliver i Tomads, 1990), per la qual cosa

I’inventari t€ una consisténcia interna acceptable.
A la Taula 9 obtenim el percentatge de subjectes que responen afirmativament a

cada item del qiliestionari on observem el major valor correspon a I’item 2 i el menor a

I’item 26.
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Taula 9

Percentatge de subjectes que responen afirmativament als items

ftems Percentatge
Item 1. Tengo personas alrededor en quienes confio y que me quieren. 97
tem 2. Soy feliz cuando hago algo bueno para los demés y les 98
demuestro que les quiero.
ftem 3. Me cuesta mucho entender los sentimientos de los demas. 67
ftem 4. S¢é como ayudar a alguien que esta triste. 85
iftem 5. Estoy dispuesto(a) a responsabilizarme de lo que hago. 95
ftem 6. Puedo buscar maneras de resolver mis problemas. 93
item 7. Intento estar contento la mayor parte del tiempo. 94
item 8. Cuando hay algo que me preocupa hago cosas nuevas para 82
poder solucionarlo.
item 9. Me gusta imaginar formas en la naturaleza, por ejemplo, le doy 72
formas a las nubes.
item 10. Soy un nifio/a por el que otros sienten aprecio y carifio. 89
item 11. Aunque me equivoque o haga travesuras mis padres siempre me 97
querran.
Item12. Ayudo a mis compaiieros siempre que puedo. 96
ftem 13. Me gusta imaginar situaciones nuevas, como por ejemplo, subir 70
en cohete a la Luna.
item 14. Me gusta cambiar las historias o cuentos, con cosas que se me 70
ocurren a mi.
ftem 15. Aunque me sienta triste o esté enfadado(a), los demas me 95
siguen queriendo.
item 16. Soy feliz. 97
ftem17. Me pongo triste cuando veo suftir a la gente. 90
tem18. Intento no herir los sentimientos de los demas. 89
ftem 19. Puedo resolver mis problemas. 87
item 20. Puedo tomar decisiones con facilidad. 59
ftem21. Me gusta reirme de los defectos de los demas. 94
item 22. Ante situaciones dificiles (como por ejemplo cuando me enfado 69
con alguien), encuentro nuevas soluciones con rapidez y facilidad.
item 23. Es dificil que me vaya bien, porque no soy bueno(a) ni 77
inteligente.
item 24. Me doy por vencido(a) facilmente ante cualquier problema. 81
tem25. Cuando una persona tiene algiin defecto me rio de ella. 96
tem26. Pienso que cada persona debe salir de su problema como pueda. 40
item 27. Prefiero que me digan lo que tengo que hacer, en lugar de 67
decidirlo yo.
item28. Estoy de mal humor casi todo el tiempo. 93
ftem29. Normalmente no me rio. 79
item 30. Para mi es dificil imaginar situaciones nuevas. 62
item 31. Cuando hay problemas o dificultades, no se me ocurre nada para 66
poder encontrar la solucién.
Item 32. Me cuesta mucho aceptarme como soy . 76
item 33. Tengo una mala opinidén de mi mismo(a). 82
tem34. Noto cuando un amigo esta alegre. 96
tem35. Me fastidia tener que escuchar a los demas. 88
ftem36. Me interesa poco lo que puede sucederle a los demés. 86
ftem 37. Me gusta que los demés tomen las decisiones por mi. 81
tem38. Con tantos problemas que tengo, casi nada me hace reir. 77
ftem39. Normalmente veo el lado triste de las cosas que me pasan. 56
item 40. Siempre pienso que los demés son mejores que yo. 71
item41. Me gusta escuchar lo que dicen mis amigos. 93
item 42. Cuando me miro al espejo me gusta lo que veo. 90
Item 43. Siempre necesito la ayuda de los demés. 69
ftem 44. Nunca he sabido inventarme cuentos. 72
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9.1. Correlacio entre totes les dimensions i el Grau de
Resiliéncia

Tot seguit vam optar pel coeficient de correlaciéo de Pearson entre les diferents

dimensions 1 el Grau de Resiliéncia.

Taula 10

Coeficients de correlacio de Pearson de les dimensions i el Grau de Resiliencia

AUTOESTIMA PROACTIVITAT CONNEXIO

(INTER)
PERSONAL

PROACTIVITAT  0,402%*

CONNEXIO 0,475%%* 0,427%%*

(INTER)

PERSONAL

RESILIENCIA 0,759%%* 0,800%* 0,806**

**P<(),01

Els resultats van mostrar 1’existéncia d’una correlacio positiva entre el grau de
resiliéncia i els seus tres factors, és a dir, a major grau de resiliéncia major Autoestima,

Connexio (inter)Personal i Proactivitat.

9.2. Resultats descriptius del Grau de Resiliencia de la mostra

global

Una part important de la nostra recerca es centra en I’analisi del Grau de
Resiliencia de tota la mostra en global, la qual esta constituida per infants biologics i
adoptats (N=576). Aixi doncs 1’analitzem per veure quina sera la distribucio de les
puntuacions en el grau de resiliéncia de la mostra.

A la Figura 3 observem els percentatges dels diferents nivells existents dins el
Grau de Resiliencia de la mostra global. I a continuacio, la Taula 11, els estadistics

descriptius corresponents als diferents nivells del Grau de Resiliéncia.
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Figura 3. Percentatges de la mostra (N=576) segons el nivell del Grau de Resiliéncia.

Taula 11

Estadistics descriptius del grau de resiliencia segons classificacio: Baixa, Mitjana .
i Alta

Grau N Mitjana Desviacio
Resiliéncia tipica
Baixa 78 27,26 3,249
resiliéncia

Mitjana 395 35,95 2,794
resiliéncia

Alta 103 41,85 0,994
resiliéncia
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A la Taula 12 observem els estadistics descriptius de la mostra.

Taula 12

Estadistics descriptius del grau de resiliencia de tota la mostra

Grau de Resiliéncia

N 576
Mitjana 35,83
Mediana 36,00
Desviacio tipica 4,839
Asimetria -, 794
Curtosi ,888

Per establir els nivells, la puntuaci6 que se situa per sobre +1 desviacio tipica de
la mitjana es considerara Alta Resiliéncia mentre que la que es situa per sota de -1

desviacio tipica obtindra un nivell de Baixa Resiliéncia.

A la Taula 13 es presenten les puntuacions directes i puntuacions T del Grau de

Resiliencia segmentades per nivells.
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Taula 13

Resultats de les puntuacions directes i puntuacions T del Grau de Resiliencia

Grau Resiliéncia p.d T
Baixa resiliéncia 15 7
18 13
20 17
21 19
23 23
24 26
25 28
26 30
27 32
28 34
29 36
30 38
Mitja resiliéncia 31 40
32 42
33 44
34 46
35 48
36 50
37 52
38 54
39 57
40 59
Alta resiliéncia 41 61
42 63
43 65
44 67
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9.3. Resultats de la comparacio de mitjanes de les dues

mostres independents: Grup I i Grup II

9.3.1. Estudi comparatiu del Grau de Resiliéncia segons sexe

Seguidament, vam realitzar quatre grups de comparatives segons si ¢€s fill
biologic o adoptat, per concixer si existien diferéncies significatives entre el grau de
resiliéncia de les nenes i dels nens. Per fer-ho primer de tot comprovarem la normalitat
de les dues mostres la biologica i 1’adoptiva, amb la prova de Kolmogorov-Smirnov.

En el cas de la filiacié biologica assumim la normalitat segons el Teorema del
Limit Central (Martinez, Sanchez i Faulin, 2006) en el Grau de Resiliéncia del nen i la
nena ja que la mostra és gran. A continuacio, hem realitzat la prova de Kolmogorov i
hem observat la normalitat de les mostres independents en el cas del Grau de Resiliéncia

segons nens i nenes en la filiacié adoptiva (Taula 14).

Taula 14

Prova de Kolmogorov-Smirnov del Grau de Resiliéncia segons nens i nenes de filiacio
adoptiva

Kolmogorov ~ Smirnov

Filiacié Estadistic gl p
Adoptiva Grau resiliéncia nen 0,186 16 ,142
nena 0,152 28 ,099

A la vegada, també observem igualtat de variancies poblacionals tant en el cas
de la filiacio biologica (F=0,944; p=0,332) i I’adoptiva (F=0,314; p=0,578) al aplicar la
prova de Leveéne, per tant aix0 permet utilitzar proves parametriques. Vam realitzar la T
d’Student per veure la relacié del Grup I bioldgic i Grup II adoptiu (Taula 15).
Observem que els nens i les nenes presenten diferéncies significatives segons sexe en el
Grau de Resiliéncia en els dos grups sent més alt el grau de resiliéncia en les nenes que

en els nens (Taula 16).
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Taula 15

Prova T d’Student del Grau de Resiliéncia en relacio al sexe i segons la filiacio

Filiacio t gl p
Biologica 3,725 530 ,000%**
Adoptiva 2,137 42 ,039%

*p<0.05; ***p<0,001

9.3.2. Comparatives dels dos grups segons sexe: resultats del

Grau de Resiliéncia i les seves dimensions.

Seguint les comparatives entre el Grup I i Grup II, passem a realitzar I’analisi de
la relaci6 al grau de resiliencia i les seves dimensions segons filiacio i sexe. Per aixo
fem un analisi descriptiu del tota la mostra, N=576, separant-la per nenes i nens, sent les
nenes N=293, de les quals 265 son biologiques i 28 adoptades; en canvi, els nens
N=283, dels quals 267 son biologics i 16 adoptats.

Els estadistics descriptius del Grau de Resiliéncia i les dimensions segons les

nenes es descriven a la Taula 16.

Taula 16

Estadistics descriptius del Grau de Resiliencia i dimensions de les nenes segons filiacio

NENES Mitjana Desviacio tipica
Grau de Resiliéncia Biologiques 36,63 4,547

Adoptades 36,68 4,730
Proactivitat Biologiques 11,40 2,269

Adoptades 11,14 2,663
Connexid Biologiques 14,67 1,757
(inter)Personal Adoptades 14,54 2,027
Autoestima Biologiques 10,56 1,691

Adoptades 11 1,217
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A continuacié hem realitzat la prova de Kolmogorov i hem observat la
normalitat de les mostres independents en el cas del Grau de Resiliéncia i la Proactivitat

(Taula 17).
Taula 17

Prova de Kolmogorov Smirnov de la Proactivitat i Grau de Resiliencia en la filiacio

adoptiva
_ Kolmogorov -Smirnov
FILIACIO Estadistic gl. p
PROACTIVITAT
Adoptat 0,150 28 0,107
GRAU RESILIENCIA
Adoptat 0,152 28 0,099

Hem observat que hi ha igualtat de variancies amb la prova de Levene que
també €s compleix tant en la filiacié biologica com en 1’adoptiva. Per aixd vam poder
realitzar proves parametriques i férem T d’Student. Els resultats que obtenim soén per la
Proactivitat i el Grau de Resiliéncia, aixi doncs els resultats indiquen que no hi ha
diferéncies significatives entre les nenes biologiques i les adoptades en el Grau de

Resiliéncia i la Proactivitat (Taula 18).

Taula 18

Prova T d’Student en les nenes de les variables Proactivitat i Grau de Resiliéncia en
funcio de la filiacio

t gl. p
Proactivitat 0,561 291 0,576
Grau de 0,058 291 0,954

Resiliéncia

Pel que fa a I’Autoestima i la Connexi6 (inter)Personal no havent-hi igualtat de
variancies vam realitzar proves no paramétriques per veure si eren significatives les
diferéncies mitjangant la U de Mann Whitney.

En la Taula 19 observem no hi ha diferéncies significatives entre ambdds grups.
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Taula 19

Prova de la U de Mann de les dues dimensions segons les nenes

U de Mann-Whitney p
Connexi6 (inter)Personal 3701 ,983
Autoestima 3296,5 312

Els estadistics descriptius del Grau de Resiliencia i les dimensions segons nens

en funcio de la filiacid es mostren a la Taula 20.

Taula 20

Estadistics descriptius del Grau de Resiliencia i dimensions segons els nens en _funcio
de la filiacio

NENS Mitjana Desviacio tipica
Grau de Resiliéncia Biologics 35,09 4,980

Adoptats 33,44 5,033
Proactivitat Biologics 10,94 2,228

Adoptats 9,25 2,887
Connexid Biologics 13,73 2,278
(inter)Personal Adopats 13,75 1,612
Autoestima Biologics 10,42 1,834

Adoptats 10,44 1,861

Per a veure si les diferéncies eren significatives varem seguir el mateix procés
que amb el grup de les nenes, assumint la normalitat sent significativa en el Grau de
Resiliéncia i la proactivitat, de les quals obtenim igualtat de variancies mitjancant la
prova de Levéne la qual és compleix sent la p>0,05, per tant apliquem la prova
parametrica de T d’Student (Taula 21). Pel que fa a la Proactivitat hi ha diferéncies
significatives entre els dos grups de la mostra (G.I. i G.IL.), sent més gran en els
biologics que en els adoptats. En canvi, en relacid al Grau de Resiliéncia no hi havia

diferéncies significatives entre els nens biologics i els adoptats.
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Taula 21

Prova de Levene i T d’Students en els nens de les variables Grau de Resiliencia i
Proactivitat en funcio de la filiacio

Levene T d’Student

F p t gl. p
Proactivitat 2,143 0,144 2,889 281 0,004**
Grau de 0,189 0,664 1,285 281 0,200
Resiliéncia
**p<0,01

Pel que fa a I’ Autoestima i la Connexi6 (inter)Personal com no hi havia igualtat
de variancies vam realitzar proves no parameétriques mitjancant la U de Mann Whitney.
En els resultats de la relacio entre el Grup I i el Grup II es va comprovar que no hi havia
diferéncies significatives entre ambdos grups tant en I’ Autoestima com en la Connexid

(inter)Personal (Taula 22).

Taula 22

Prova U de Mann de les dimensions: Autoestima, Connexio (inter)Personal i
Proactivitat segons la filiacio

U de Mann-Whitney p
Connexi6 (inter)Personal 2026 0,726
Autoestima 2114,5 0,944

A continuacid, a les Figures 4 i 5 observem els grafics de barres compostes
corresponents a les mitjanes del Grau de Resiliéncia i les seves dimensions en funcid

del sexe 1 segons filiacio.
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Figura 4. Mitjanes del Grau de resiliencia i dimensions segons sexe (Grup I).
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Figura 5.Mitjanes del Grau de resiliéncia i dimensions segons sexe (Grup II).
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9.3.3. Resultat de la comparativa dels dos grups segons nota

académica (excel-lents/ suspensos)

Pel que fa el Grup I (biologica) I Grup II (adoptats) vam voler congixer la relacid
que hi havia entre la variable nota académica, i el Grau de Resiliéncia, és a dir, si existia
alguna relaci6 entre obtenir excel-lents o suspensos i el Grau de Resiliéncia de les dues

mostres.

En les figures 6 i 7 mostrem el percentatge d’excel-lents i suspensos en cada un

dels grups (Grup 11 Grup II).

Filiacio: adoptiva

Excel lents Excel-lents
W Suspesos B Suspesos
Figura 6. Percentatges d’excel-lents i suspensos Figura 7. Percentatges d’excel-lents i suspensos
pel Grup I (biologics). pel Grup II (adoptats).
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9.3.3.1. Estudi comparatiu del Grau de Resiliéncia segons nota académica en

el Grup 1

Primer de tot observem els descriptius de les notes académiques segons els

excel-lents en la poblacid biologica (Taula 23).

Taula 23

Descriptius del Grau de Resiliencia segons nota academica

Grau Resiliéncia N Mitjana Desviaci6 tipica
Cap excel-lent 181 34,65 4,610
Un excel-lent 139 35,12 4,532
Més d’un excel-lent 212 37,36 4,822
Total 532 35,85 4,827

A continuacié vam obtenir la igualtat de variancies mitjancant la prova de

Levéne del Grau de Resiliéncia en funcié de la nota académica (Taula 24).

Taula 24

Prova d’homogeneitat de variancies del Grau de Resiliencia en funcio de la nota

academica (excel-lents).

Estadistics de Levene p

0,155 0,856

Seguidament, vam realitzar I’ANOVA unifactorial per veure si hi havia
significacid en la comparativa, el resultat ens va demostrar que era significativa la
comparativa de Grau de Resiliéncia entre els tres grups de la nota académica (F=18,68;

p<0,001).
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Posteriorment vam aplicar la prova de comparacions multiples HSD Tukey. Aixi
doncs, els resultats obtinguts observem que si existeixen diferéncies significatives en el
Grau de Resiliéncia entre el grup excel-lent i més d’un excel-lent com també entre el
grup cap excel-lent i més d’un excel-lent, mentre que no existeixen diferéncies
significatives en el Grau de Resiliencia entre el grup cap excel-lent i un excel-lent

(Taula 25 i Figura 8).

Taula 25

Prova post hoc Tukey del Grau de Resiliencia segons la nota academica en relacio als

excel-lents

Excel-lents Dif.mitjanes
I J I-J p
Cap Un Excel-lent -0,470 0,645
Excel-lent )
Més d’un Excel-lent -2,707* 0,000%**
Un Més d’un Excel-lent
22.236% sdok
Excel-lent ,236 0,000
**%p<0,001

A la Figura 8 podem observar el grafic de linies on existeixen diferéncies significatives
en els nens (F=5,891; p=0,003) entre cap excel-lent i més d’un excel-lent (p=0,002) i en
el cas de les nenes (F=13,853; p<0,001) també entre cap excel-lent i més d’un excel-lent

(p<0,001) i entre un excel-lent i més d’un excel-lent (p<0,001).
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Filiacio: biologica

301 Sexe
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T T T
cap excel-lent un execel-lent més d'un excel-lent

Excel-lents

Figura 8. Grafica de linies del Grau de Resiliéncia segons la nota académica i el sexe.

També¢ varem voler coneixer la relacié entre el Grau de Resiliéncia i la nota
académica en el cas dels suspensos dels infants biologics. A la Taula 26 observem els

resultats dels descriptius del Grau de Resiliéncia segons la nota académica (suspensos).
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Taula 26

Descriptius del Grau de Resiliencia segons nota academica en relacio als suspens

Grau Resiliéncia N Mitjana Desviaci6 estandard
Cap suspens 313 37,16 4,352
Un suspens 106 34,20 4,479
M¢s d’un suspens 113 33,79 5,216
Total 532 35,85 4,827

A continuacié vam obtenir la igualtat de variancies utilitzant la prova de Leveéne del

Grau de Resiliéncia en funcid de les notes académiques (Taula 27).

Taula 27

Prova d’homogeneitat de variancies entre Grau de Resiliencia en funcio de la nota

academica en relacio al suspens

Estadistics de Levene p

2,159 0,116

Tot seguit, mitjangant ’ANOVA unifactorial obtenim diferéncies significatives
en el Grau de Resiliéncia segons la nota académica en el cas dels suspensos (F=31,242;
p<0.01).

Finalment vam realitzar la prova de comparacions multiples HSD Tukey,
observant que si existeixen diferéncies significatives entre cap suspens i més d’un
suspens mentre que no existeixen diferéncies significatives entre un suspens i més d’un

suspens (Taula 28).

176



Taula 28

Prova post hoc Tukey del Grau de Resiliencia en funcio dels suspensos

Suspensos Dif.mitjanes

I J I-J p
Cap Un Suspens 2,962% 0,000%***
Suspens Més d’un Suspens 3,372% 0,000%***
Un Suspens  Més d’un Suspens 0,411 0,785
**%p<0,001

9.3.3.2. Estudi comparatiu del Grau de Resiliéncia segons nota académica en

el Grup 11

Pel que fa el Grup II (adoptiva), volem conéixer la relacido que hi ha entre les
notes académiques, i el Grau de Resiliéncia.

Primer de tot fem 1’analisi dels descriptius de les mitjanes de resiliéncia perd
com la mostra adoptiva era més petita vam agrupar els infants que treuen un o més d’un
excel-lent per augmentar el nimero de subjectes i tenir aixi un grup més gran, N= 24, i
en el de cap suspens son N=10. Segons la dada dels excel-lents que assenyalen els
infants, podem comprovar que els nens i nenes que diuen no tenir cap excel-lent tenen
una mitjana del grau de resiliencia inferior, en canvi els que tenen un o més d’un

excel-lent tenen una mitjana superior (Taula 29).

Taula 29

Descriptius de la relacio del Grau de Resiliencia segons la nota academica (excel-lents)

Grau Resiliéncia N Mitjana Desviaci6 estandard
Cap Excel-lent 10 32 5,437

Un o més d’un 24 36,54 4,746

Excel-lent
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A la Taula 30 observem normalitat del Grau de Resiliéncia tant en el grup de cap

Excel-lent com en el grup d’un o més d’un Excel-lent.

Taula 30

Prova de Kolmogorov-Smirnov del Grau de Resiliencia segons excel-lents

Kolmogorov- Smirnov

Grau de Resiliéncia Estadistico gl p
Cap Excel-lent 0,209 10 0,200
Un o més d’un 0,142 24 0,200
Excel-lent

Vam realitzar la comparacié de mitjanes del Grau de Resiliéncia en funcié de la nota

académica amb la T d’Student obtenint diferéncies significatives (Taula 31).

Taula 31

Prova de Levene i T d’Student del Grau de Resiliencia en funcio de la nota academica
en referencia al nombre d’excel-lents

Levene t d’Student
F p t gl p
0,435 0,514 2,438 32 0,021

Igualment, també ajuntem un o més suspensos aixi queda un grup de 12
subjectes enfront de 22 subjectes que han assenyalat la opcid de cap suspens de cara als
resultats que es mostren a continuacio. A la Taula 32 observem els descriptius del Grau

de Resiliéncia segons la nota académica (suspens).
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Taula 32

Descriptius de la relacio del Grau de Resiliencia segons la nota academica en
referencia al nombre de suspensos

Grau Resiliéncia N Mitjana Desviaci6 estandard
Cap suspens 22 36,95 5,447

Un o més d’un 24 32 3,247

Suspens

En aquest quan fem la prova de Kolmogorov observem que el Grau de
Resiliéncia no s’ajusta a la normalitat segons la nota académica. A partir d’aqui
apliquem proves no parameétriques mitjangant la U de Mann Whitney. Observem que
existeixen diferéncies significatives entre el Grau de Resiliéncia segons la nota

académica dels infants adoptats (Taula 33).

Taula 33

Resultats de la prova U de Mann-Whitney del Grau de Resiliencia i la nota acadéemica
en referencia al nombre de suspensos

Grau de Resiliéncia U de Mann-Whitney p
Nota académica 50,50 0,003**

9.3.4. Relacions entre les dues mostres: la mostra general i

I’adoptiva segons variables sociodemografiques

Una part important de la nostra investigacid es troba a I’entorn de les diferéncies
que hi ha entre els nens biologics i els adoptats en relaci6 a totes les diferents
caracteristiques que hem descrit, i, especialment, les que estan relacionades amb el Grau

de Resiliencia i1 les seves dimensions: Autoestima, Connexié (inter)Personal,
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Proactivitat; a aix0 hi afegim els resultats de les comparatives entre el grau de
resiliéncia i les variables sociodemografiques.

Per saber si podiem parlar de 1’existéncia de relacid entre la variable filiaci6 i la
variable temps de televisi6 vam emprar la prova del Chi-quadrat de Pearson. De forma
especifica, vam fer la relacié entre la variable filiaci6 i les variables dels infants de:
practicar algun esport, amb quina freqiiéncia es connecten a internet, com també quant
de temps miren la televisi6. D’aquestes no vam trobar que existis cap relacio
significativa amb la variable filiaci6 respecte la variable esport i internet, perd si que
vam trobar-ne pel que fa a la variable televisio.

Inicialment observem en la Taula 34 la relacié entre la variable filiacio i la
variable temps de TV tant en els nens com en les nenes. Observem que de les tres
categories de la variable televisio, a) no miro la TV, b) miro menys d’1 hora al dia la
TV o ¢) miro més d’1 hora al dia la TV, destaca 1’existéncia d’una relaci6 significativa
de mirar més d’una hora al dia la TV, sent molt freqiient en la poblacié general i molt
poc freqiient en I’adoptiva.

Per tant, per a cong¢ixer la relaci6 entre el temps que dedicaven els infants, nens i
nenes, a mirar la televisio 1 la filiacié vam emprar la prova Chi-quadrat de Pearson. Els
resultats surten significatius en les dues relacions, és a dir, les dues mostres presenten

relaci6 entre el temps de televisid i la filiacid segons sexe (Taula 34).

Taula 34

Resultats de la prova Chi-quadrat de la variable temps de televisio en funcio de la
filiacio i segmentat per sexe

SEXE X ol p

Nen 11,634 2 0,003+
(N=280)

Nena 15,633 2 0,000+
(N=287)

**p<0,01***P<0,001

A la Taula 35 destaca que la proporcio de nens que veuen més d’una hora al dia
la televisid és significativament diferent del grup de biologics que els adoptats

(X*=11,634; p=0,003).
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Taula 35

Taula de contingencia de la variable temps de televisio i de la filiacio en el cas dels

nens
SEXE Mai Mésd'l h  Menys d’1h
Biologics 2 198 67
Nens
Adoptats 1 5 7

A la Taula 36 destaca que la proporcié de nenes que veuen més d’1 hora al dia la
televisio és significativament diferent del grup de biologics que els adoptats

(X*=15,633; p<0,001).

Taula 36

Taula de contingencia de la variable temps de televisio i de la filiacio en el cas de les

nenes
SEXE Mai Mésd’l h  Menys d’1h
Biologiques 3 149 113
Nenes
Adoptades 3 10 9

I per tant, la proporcio de nens i nenes biologiques que miren més d’una hora la
televisio és superior a la dels adoptats.

Tot seguit fem una tabulacié creuada de tota la mostra biologica i adoptiva en
conjunt (X’=26,675; p<0,000). El resultats del qual van ser que la poblacié biologica
veia la TV significativament més per sobre de 1’esperat sent un 61,2% del total de la
mostra que veu més d’1 hora la televisié amb un residu corregit de 2,7, en contraposicid
de la poblaci6 adoptiva que la veu molt menys de 1’esperat sent només un 2,6 % de la

mostra amb un residu -2,7.
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9. 4. Resultat de la relacio del Grau de resiliencia amb les

variables edat, escola i comunitat

9.4.1. Resultats de la correlacio del Grau de Resiliéncia i la

variable edat

Per tal de con¢ixer la relacié que té I’edat amb el Grau de Resiliéncia vam
analitzar els dos grups de la mostra, Grup I 1 Grup II. Els resultats indiquen que no hi ha
correlacié entre 1’edat i el Grau de Resiliéncia tant en la filiacié biologica (r=0,054;

p=0,216) com en la filiacié adoptiva (r=0,079; p=0,612).

9.4.2. Resultats de la relacio del Grau de Resiliéncia i la variable

escola

Pel que fa a la variable escola voliem saber si hi havia diferéncies en el grau de
resiliéncia 1 les seves dimensions segons el tipus d’escola dins grup de la poblacio
general (Grup I). Primer de tot vam assumir la normalitat segons el Teorema del Limit
Central i analitzarem la igualtat de les variancies amb Levene. A continuacid
esbrinarem si hi ha diferéncies significatives del Grau de Resiliéncia i1 les seves
dimensions en funci6 de les escoles amb I’ANOVA unifactorial. Finalment vam fer la

prova HSD Tukey de comparacions multiples.

En la Taula 37 observem els descriptius del Grau de Resiliéncia i les dimensions

segons la variable escola.
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Taula 37

Descriptius del Grau de Resiliencia i dimensions segons l’escola: A, B, C, D, E, F

i ESCOLES N Mitjana Desviaci6 tipica
GRAU RESILIENCIA A. 87 35,63 4,678
B. 91 35,44 4,349
C. 63 33,10 4,845
D. 68 35,90 4,905
E. 94 36,84 4,755
F. 129 36,90 4,746
PROACTIVITAT A. 87 10,93 2,361
B. 91 10,97 2,283
C. 63 10,13 2,359
D. 68 11,25 2,076
E. 94 11,31 2,243
F. 129 11,83 2,020
CONNEXIO A. 87 14,06 1,826
(INTER)PERSONAL
B. 91 14,04 1,738
C. 63 13,10 2,030
D. 68 14,31 2,326
E. 94 14,82 2,069
F. 129 14,43 2,189
AUTOESTIMA A. 87 10,64 1,765
B. 91 10,43 1,462
C. 63 10,87 1,930
D. 68 10,34 1,990
E. 94 10,71 1,676
F. 129 10,64 1,767

Segons les mitjanes obtingudes en 1’analisi dels descriptius de les diferents

dimensions veiem que 1’escola C és la que presenta els valors més baixos tant en
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Resiliéncia com en les dimensions d’aquesta, Autoestima, Connexi6 (inter)Personal i
Proactivitat. En canvi, les escoles E i F son les que obtenen les mitjanes més altes de
tots els valors analitzats, sent 1’escola E, la més alta en Connexi6 (Inter)personal i
Autoestima. I pel contrari, I’escola F obté una mitjana major en Proactivitat i Grau de
resiliéncia (Taula 37).

Quan apliquem la prova de Levéne observem que es compleix la igualtat de

variancies entre els grups formats en cada variable (Taula 38)

Taula 38

Prova d’homogeneitat de les variancies del Grau de Resiliencia i les dimensions entre
els grups d’escoles

Estadistics de p
Levene

Grau de 0,369 0,870
resiliéncia
Proactivitat 0,770 0,572
Connexio 1,092 0,364
(inter)Personal
Autoestima 1,754 0,121
p>0.05

A la Taula 39 observem els resultats de comparacidé de mitjanes mitjangant
I’ANOVA unifactorial que és significatiu tant pel Grau de Resiliéncia com per les

dimensions (Taula 39).

Taula 39

ANOVA unifactorial corresponent a la del Grau de Resiliencia Proactivitat, Connexio
(inter)Personal i Autoestima en funcio de les Escoles.

F p
Grau de 6,616  0,000%*
Resiliéncia
Proactivitat 5,545 0,000%*x*
Connexid 5,977  0,000%*x*
(inter)Personal
Autoestima 2,319 0,042+

%p<0,05; ***p<0,001
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Posteriorment, vam poder portar a terme les proves de comparacid6 multiple
mitjancant la HSD Tukey vam comparar les mitjanes del Grau de Resiliencia i les
dimensions en funcié de les diferents escoles corresponents a la mostra del Grup I
(biologics).

Els resultats obtinguts en la prova HSD Tukey, ens indiquen que existeixen
diferéncies significatives en el Grau de Resiliéncia segons les escoles, concretament
totes les escoles A, B, D, E i F es diferencien significativament per presentar un Grau de
Resiliéncia més alt que 1’escola C (Taula 40).

De la Taula 40 a la 43 vam comparar el Grau de Resiliéncia i1 les seves
dimensions: Proactivitat, Connexié (inter)Personal, Autoestima segons les escoles. A

continuaci6 presentem aquelles dades que son significatives.

Taula 40

Prova de comparacions multiples HSD Tukey del Grau de Resiliencia entre [’escola C

iles altres

Escola Dif.medias
I J I-J p
C. A. 2,537 0,015%
C. B. 2,344 0,030%
C. D. 2,802°  0,009**
C. E. 3,745 0,000%*+
C. F. 3,804°  0,000%*x

*

p<0,05; ** p<0,01; ***p<0,001
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Taula 41

Prova de comparacions multiples HSD Tukey de la Proactivitat entre les escoles que

presenten diferéncies significatives

Escola Dif.medias
I J I-J p
A. F. 0,898  0,041%
C. D. -1,123° 0,044+
C. E. -1,182°  0,014%
C. F. -1,702°  0,000%**

%p<0,05; ***p<0,001

Taula 42

Prova de comparacions multiples HSD Tukey de la Connexio (inter)Personal entre

I’escola Ci les altres que presenten diferencies significatives

Escola Dif.medias
I J I-J p
C. D. -1,214°  0,009*+
C. E. -1,724"  0,000%#*
C. F -1,702°  0,000%**

% p<0,01; ***p<0,001

Taula 43

Prova de comparacions multiples HSD Tukey de I’Autoestima entre [’escola C i la E

que presenten diferéncies significatives

Escola Dif.medias
I J I-J p
C. E. -0,840°  0,040%
*p<0,05
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A la Figura 9 observem el grafic de linies corresponent a les mitjanes del Grau de

Resiliéncia del Grup I segons escoles.
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Figura 9. Mitjanes del Grau de Resiliencia del Grup I segons escoles.

9.4.3. Resultats de la relacio del Grau de Resiliéncia i la variable

comunitat

En relacié a la comunitat on es troben els subjectes, primer de tot analitzem la
diferéncia dels que viuen a dins de Catalunya i els que es troben fora de Catalunya, pero
un cop hem assumit la normalitat de la mostra com tamb¢ la igualtat de variancies

poblacionals.

187



A la Taula 44 indiquem els estadistics descriptius del Grau de Resiliéncia segons
Comunitat.

Taula 44

Estadistics descriptius del grau de resiliencia segons Comunitat

Comunitat N Mitjana Desviaci6
tipica
Grau de Resiliéncia  Catalunya 335 35,44 4,794
Fora de Catalunya 197 36,55 4,813

Tot seguit obtenim diferéncies significatives entre el Grau de Resiliencia en

funcid de la comunitat com observem a la Taula 45 .

Taula 45

Prova de Levene i T d’Student de la variable Grau de Resiliencia segons Comunitat

Levene T d’Student
F p t gl p
Grau de 0,629 0,428 2,578 530 0,010%*
Resiliéncia
P<0,05*

A la Taula 46 mostrem els estadistics descriptius corresponents al Grau de

Resiliéncia en funcid de la comunitat i del sexe.
Taula 46

Estadistics descriptius del Grau de Resiliencia segons comunitat i sexe

Comunitat N Mitjana Desviacio
tipica
Catalunya nen 177 34,84 4,701
nena 158 36,11 4,823
Fora de nen 90 35,57 5,483
Catalunya nena 107 37,38 4,009

188



A la Taula 47 presentem resultats de la Prova de Leveéne i T d’Student del Grau de
Resiliéncia segons sexe segmentat per comunitat.

Taula 47

Prova de Levene i comparacio de mitjanes del Grau de Resiliéencia segons sexe i
segmentat per comunitat

Levene Td’Student
Comunitat
F p t gl p
Dins de Grau de 0,655 0,419 2,442 333 0,015%
Catalunya  resiliencia
Fora de Grau de 6,523 0,011 2,680 195 0,008

Catalunya  Resiliéncia

%p<0,05; **p<0,01

Observem que hi ha diferéncies significatives del Grau de Resiliéncia segons
sexe tant a Dins com a Fora de Catalunya com també comprovem que €s més gran la

mitjana del Grau de Resiliéncia en nenes que en nens.
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10. Discussio
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10.1. L’IRI, Inventario de Resiliencia Infantil

L’objectiu principal del nostre estudi ha estat avaluar la consisténcia interna del
I’Inventario de Resiliencia Infantil (IRI), composat per 44 items que es troben repartits
en 3 dimensions diferenciades: Autoestima, Connexié Interpersonal i Proactivitat, tots
ells relacionats amb les caracteristiques resilients ja esmentades i que s’associen amb el
benestar dels infants, biologics i adoptats. Els resultats obtinguts de 1’analisi de la
fiabilitat mostren que la consisténcia interna de I’inventari presenta un valor d’alpha de
Cronbach de 0,77, aixi doncs la consisténcia interna de I’IRI és satisfactoria. Amb aixo
podem afirmar que les qualitats psicométriques obtingudes de I’IRI permeten
considerar-lo una eina d’avaluacié valida i fiable per mesurar el Grau de Resiliéncia
dels infants.

Altres tests que avaluen la resiliéncia i que tenen una alfa comparable amb la
nostra son: el Healthy Kids Resilience Assessment, HKRA (Constantine, Benard i Diaz,
1999), que va avaluar la resiliencia en infants en tres mostres diferents, una d’elles
semblant a la nostra, de N=549, obtenint un coeficient d’alfa de 0,69 i la mostra total
fou d’una N=1072 amb un coeficient d’alfa de 0,72. Com també 1’Escala de Resiliencia
RESI-M (Palomar i Gomez, 2010) és I'unic test utilitzat en 1’Estat espanyol per avaluar
la resiliéncia de poblacié no adulta, de 12-17 anys, que va se adaptada i validada per
Iraurgi et al. (2012) amb el qual van obtenir una alfa de Cronbach per sobre de 0,78. I
com a darrer apunt al respecte, el primer test que va existir de resiliéncia, I’ER89,
(Block i Kremen, 1987), va obtenir una alfa de 0,76; ¢és a dir, tots els tests esmentats
tenen una consisténcia semblant a la nostra.

Pensem que en escollir el tipus de resposta del nostre inventari de resposta
dicotomica (SI/NO), en front al model de resposta amb una escala tipus Likert amb la
poblacid infantil que treballem, amb una franja d’edat compresa entre 7-13, ha estat
adequada ja que en cas contrari hagués complicat enormement les respostes dels infants,
augmentant el temps de resposta de cada item i fent més dificil la presa de decisio. A
més, era un risc molt gran que el cansament dels infants i la disminuci6 de 1’atencio es
transformés en respostes realitzades per assaig-error el que es traduiria en una

disminucid de la fiabilitat de I’inventari.
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10.2. Resultats en funcio de les variables sociodemografiques

com individuals

En el global de la mostra els resultats que vam trobar indicaven 1’existéncia de
diferéncies significatives en el grau de resiliéncia entre nens i nenes, tan en la poblacid
biologica com en I’adoptiva, sent més alt el grau de resiliéncia en les nenes que en els
nens.

En relacid a aixo cal destacar la coincideéncia dels nostres resultats a 1’entorn de
les diferéncies del Grau de Resiliéncia segons sexe amb els obtinguts en els estudis de
Matalinares et al. (2011) i Gonzalez-Arratia, Valdez i Gonzalez (2011), on tamb¢ van
constatar que les nenes eren més resilients que els nens. D’altra banda, els seus resultats
sobre la resiliéncia en nens malalts de cancer (Gonzalez-Arratia et al., 2011) posaven de
manifest que els nens/es de 9-12 anys eren més resilients que els de 13-16 anys, és a dir,
obtenien diferéncies significatives segons 1’edat dels infants; en canvi, en el nostre
estudi no apareixen diferéncies significatives per la variable edat, tot i que nosaltres ens
centrem només en nens de 7-13 anys. Ambdos estudis destaquen el paper indispensable
de la familia per afavorir el desenvolupament de la resiliéncia en els infants.

Al mateix temps, en I’estudi de validacié de /’Escala de Resiliencia Escolar,
E.R.E. (Saavedra i Castro, 2008), per a nens i nenes d’entre 9 i 14 anys, que fou realitzat
a D’entorn escolar, com en el nostre estudi, van obtenir resultats semblants, és a dir,
major resiliéncia de les nenes que no pas els nens.

Insistint en les diferéncies entre sexes també destaquen resultats similars els que
va trobar Salgado (2009) en el seu estudi sobre Felicitat, Resiliéncia i Optimisme, on
destaca I’existéncia d’una relacid altament significativa entre les tres variables i citant a
Hartog i Oosterbeek (1997) afirma que les dones son més felices que els homes, el que
indirectament esta relacionat amb la resiliéncia. Aixi doncs veiem aquests diferents
estudis, com el famos estudi de Werner (1982; 1989; 1993), a les Illes Kauai, que
corroboren 1’existéncia de diferéncies significatives segons sexes en el Grau de
Resiliéncia, és a dir, que les nenes son més resilients que els nens.

Cal destacar que en la majoria d’estudis que avaluen la resiliéncia es conclou
que existeix una tendéncia poblacional a obtenir puntuacions més elevades en

resiliéncia, és a dir, alta o mitja resiliéncia, passant a ser molt inferior els casos que la
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tenen baixa com corroboren els estudis de Salgado (2005), Saavedra i Castro (2008),
Rua i Andreu (2011) i Matalinares et al. (2011).

En aquest ultim estudi també van utilitzar el Inventario de Factores Personales
de la Resiliencia de Salgado (2005). Els nens tenien entre 10-12 anys (N=420) i els
percentatges dels nivells del grau de resiliéncia eren de 6,5% baix, 33% alt 1 60,8% mig.
Si comparem amb els percentatges de tota la nostra mostra (N=576) veiem que el valor
del grau Mig que obtenim és de 68,58%, el qual és for¢a similar a 1’anterior. Per aixo,
en relacié als resultats del Grau de Resiliencia, destaquem que les puntuacions més
baixes del grau mig establim el criteri de considerar-les com a puntuacions amb un Grau
de Resiliéncia pobre, com seria el cas d’una part dels nens de la nostra mostra que
pertanyen a 1’escola C (comentat en 1’apartat 9.4.2), els quals obtenen les puntuacions
més baixes en el grau de resiliéncia en relacid a la resta de la mostra del Grup 11 que
comentarem més extensament quan parlem d’altres variables sociodemografiques, entre
elles les escoles.

Aixi doncs els resultats del grau de resiliéncia que podem considerar que son els
desitjats per obtenir en els infants, especialment després d’un tractament terapéutic,
serien el Mig-Alt i especialment I’Alt, ja que es considera el grau en el qual I’infant
estaria més capacitat per entomar situacions traumatiques si s’escau.

D’altra banda, vam realitzar 1’estudi de les correlacions entre el grau de
resiliéncia 1 els seus factors: Autoestima, Connexié Interpersonal i Proactivitat. Els
resultats van mostrar I’existéncia d’una correlacid positiva entre el grau de resiliéncia i
els seus tres factors, €és a dir, a major grau de resiliéncia major Autoestima, Connexid
Interpersonal i Proactivitat.

La mostra la vam dividir en els subjectes de Dins de Catalunya i els de Fora de
Catalunya, aquests ultims els vam agrupar com un conjunt sencer, ja que no vam trobar
diferéncies significatives en el grau de resiliéncia entre els subjectes de Sueca
(Valencia) i els de Novés (Toledo), que representarien els de Fora de Catalunya. En
I’analisi d’ambdues mostres, de Dins i Fora de Catalunya, vam comparar les mitjanes
que obtenien segons Grau de Resiliéncia i es va destacar I’existéncia de diferéncies
significatives entre ambdos. Es a dir, la mostra Fora de Catalunya presentava major
Resiliéncia que dins de Catalunya. Perd es justifica ja que el nimero de nenes era
superior Fora de Catalunya que a Dins de Catalunya, i com aquestes presenten una
resiliéncia major aquest fet influencia en la mitjana total i aixi observem que la

resiliéncia total sigui superior a Fora de Catalunya. Per aixo aquests ultims resultats no
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son extrapolables a la resta de la poblacid, per tal de poder-ho comprovar hauriem
d’ampliar la mostra fins que fos equitativa en el nimero de nenes i nens en cada un de
la mostra.

Les diferéncies socioeconomiques de la nostra mostra del Grup I, I’hem analitzat
a través de les escoles en les quals assistien els infants que van formar part del nostre
estudi, concretament per la zona sociogeografica on eren situades. Especificament vam
veure que les caracteristiques de les escoles influenciaven en el Grau de Resiliéncia dels
seus alumnes havent diferéncies significatives entre tots ells segons 1’escola de
procedencia. Aquest fet esta relacionat amb que la mateixa escola presenta un grau de
resiliéncia menor que en la resta d’escoles de la mostra. Destaca el fet que la mostra de
I’escola C no presenta diferéncies significatives entre sexes, mentre que a la resta
d’escoles de la mostra si n’hi havia, seguint la tendéncia que presenten les poblacions
com la nostra, de la qual concloem que les nenes son més resilients que els nens. Cal
matisar que 1’escola esmentada pertany al districte de Sants-Montjuic de la ciutat de
Barcelona, concretament a la Zona Franca, una area on es concentra un alt percentatge
d’infants procedents de families desestructurades amb un baix nivell socioeconomic.
Tanmateix podem afirmar que es compleix la 3* hipotesi ja que la resiliéncia varia
segons el sexe, la comunitat i I’escola, excepte 1’edat dels infants.

En relacid a les caracteristiques sociodemografiques es constata que en zones
molt desfavorides i amb unes necessitats no cobertes, aix0 influencia enormement en
disminuir el grau de resiliéncia, com també es justificava que en I’escola C no es
trobessin diferéncies significatives entre nens i nenes degut a qué ambdds tenen una
puntuacié baixa en resiliéncia, resultat que va destacar com a diferenciador de la resta
de la mostra. Tot i que, segons I’estudi de Wang, Haertel i Walberg (1994), les
caracteristiques sociodemografiques dels infants o districtes on viuen no influencien
tant en la resiliéncia com I’entorn familiar en si o les dinamiques escolars. Aquests
autors van descriure les caracteristiques escolars que fomenten la resiliencia infantil,
sent una escola activa i per projectes la més recomanada, que son les dinamiques més
innovadores de les escoles de I’actualitat, i Flagler (2004) déna molta importancia a la
implicacié de la familia en el projecte educatiu de 1’escola dels propis fills. Es a dir,
segons aquests autors no ¢€s el tipus d’escola ni el barri el que intervé directament en la
resiliéncia sind que és el tipus de dinamiques educatives i, especialment, 1’entorn
familiar el que més hi influencia. Aixi doncs, novament destaquem la idea de la

importancia i el paper fonamental de la familia, cabdal per a fer possible el
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desenvolupament de les caracteristiques resilients dels infants, resistint I’impacte d’un
ambient de risc o una historia amb traumes dificils de superar. Hi ha molts autors que
recolzen la idea de tenir la familia com a eix vertebrador per a poder superar qualsevol
vivéncia traumatica o dany sofert, per tal de promoure la resiliéncia, com séon: Chomlier
i Duyme (2009); Delage (2010), Friedlander (2003), Garmezy (1993), Gonzalez-
Arratia, Nieto, Valdez (2011, 2008), Hussey, Falletta i Eng (2012), Walsh (2004).

En relaci6 al comentat i vinculant a la practica clinica, proposem una intervencio
terapeutica basada en el nostre programa d’intervencio a través de la Resiliéncia amb
I’objectiu futur d’aplicar-ho a un nombre major de casos. Treballarem per tal de poder
confirmar la hipotesis que tenim de que¢ una familia adoptiva amb una acurada
intervencio en resiliéncia pot afrontar millor el fet adoptiu, ja que possibilita una major
adaptabilitat de I’infant amb la seva familia. I que, per altra banda, pugui vincular-se de
forma més rapida i segura, millorant la qualitat de vida i benestar de I’infant i la seva
familia.

Com també¢ estem segurs que cal aprofundir en quines millores es poden fer per
atendre als infants adoptats en els centres escolars i ens plantegem que seria necessari
poder fer un programa d’intervencio per fomentar la resiliencia dins I’escola mateixa,
concretament en aquelles zones més desestructurades i/o de nivell sociodemografic més
baix. Hauria de formar part de les mesures de prevencio per lluitar contra la marginacio
social d’una part de la poblacid, per evitar que alguns infants nascuts en aquelles zones

repeteixin les histories dels seus progenitors.

10.3. Resultats en funcio de la variable filiacio

En general, considerem que les families adoptives que han accedit a formar part
de I’estudi son families que son estables, amb una comunicacié oberta amb els seus
infants en relaci6 a I’adopcid, que propicien un entorn de seguretat. Es fa evident que
les families dels infants de tota la mostra son fonamentals en la nostra recerca, perque
influencien de forma indirecta el Grau de Resiliéncia, i tot i que no les hem pogut
incloure en el nostre estudi, les tenim molt presents en el pes que tenen per 1’objectiu
del mateix, la resiliéncia. Amb aquesta idea sorgeix I’interés per coneixer la relacid

entre el temps que dediquen els nens i nenes a veure la Televisid segons si son fills
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biologics o adoptats. En els resultats que més destaquen observem I’existéncia de
diferéncies significatives en relacio al temps que miren la TV. Concretament destaca
que ambdos es diferencien en relacid a el percentatge de nens de la poblacié biologica
que diuen que veuen més d’una hora al dia la televisio és un 70,7 % mentre que en la
poblacid adoptiva ho fan en un 1,8%, 1 en el cas de les nenes de la poblacio biologica
son un 51,9% 1 en 1’adoptiva un 3,5% sent les adoptades superiors en aquest. En els
resultats obtinguts influencia el fet que molts adoptats afirmen no mirar la TV enfront
del biologics que si que ho fan. Es una caracteristica que crida ’atencid ja que
actualment existeix un abus del consum de Televisio pels més petits el que influencia en
la comunicacié amb la familia com en la possibilitat d’experimentar amb altres formes
de lleure que possibiliten la creativitat, 1’atencio, la motivacio, i finalment i no menys
important la relacié amb els iguals, la sociabilitat.

A continuacid, vam analitzar la nostra mostra fent comparatives dels dos grups I
i 1I, segons filiacid biologica i adoptiva, comprovant l’existéncia de diferéncies
significatives entre el Grau de Resiliéncia i les notes académiques (excel-lents o
suspensos), sent més alt el grau de resiliéncia quan hi havia més d’un excel-lent que no
pas amb cap o un excel-lent, mentre que, disminuia el Grau de Resiliéncia quan
obtenien un o més d’un suspensos i augmentava quan no tenien cap suspens. Els
resultats son similars als que vam obtenir anteriorment amb els excel-lents perd en sentit
contrari; és a dir, a mesura que augmenten els suspensos la mitjana del grau de
resiliéncia disminueix. La mitjana varia des de 37,16 quan no hi ha cap suspens fins a
33,79. Per tant, veiem com si que es compleix la segona hipotesi plantejada ja que el
tipus de filiacié es relaciona amb les variables sociodemografiques, com el temps de
mirar la televisio i les notes académiques.

La importancia de la capacitat cognitiva per la resiliéncia és coneguda en moltes
de les definicions de les caracteristiques considerades resilients, com ho fan Jew (1991)
1 Melillo i Suarez Ojeda (2001), aquests ultims, descriuen com a trets principals de la
resiliéncia individual: tenir habilitats i/o capacitats, ser flexible, baixa susceptibilitat, ser
forts 1 resistents, temperament especial i habilitats cognitives que ajudin a combatre els
esdeveniments adversos i estressants. Al mateix temps, Masten i Obradovic (2006), que
estudien les competéncies i la resiliencia en el desenvolupament infantil, en els seus
resultats recolzen la idea que els infants resilients tenen un Quocient Intel-lectual (QI)
major que els que no ho son. Pero, dels resultats obtinguts, crida I’atencié que en la

comparativa de la variable nota académica entre els dos grups (biologics i adoptats),
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segons mitjanes estadistiques, son superiors els excel-lents en la poblacié adoptiva que
en la biologica, contrariament amb el que diuen alguns autors com Mugica (2008) que
afirma que el fet adoptiu influencia negativament en els resultats académics. L’autor
considera que les dificultats escolars dels infants adoptats és un dels primers motius de
consulta als professionals; els pares descriuen que els seus fills es mostren amb
dificultats per atendre i concentrar-se a ’aula. Els nostres resultats es troben influenciats
per les caracteristiques de la mostra adoptiva, els infants de la qual acostumen a estar en
el curs que els hi toca per edat o només amb un any de diferéncia, no contemplant
aquells que tenen més dificultats; aquest fet influencia en la variable nota académica. Si
més no s’adiuen amb les opinions que reclamen un canvi de perspectiva de la
categoritzacié de la poblacio adoptiva carregada de problemes cap a una mirada més
desvictimitzadora tot i que contradiguin la mirada més tradicional de la teoria en
adopcio.

No obstant aix0, la dada que més interés sembla generar considerant les
variables resiliéncia i adopcio, ¢s la de si el fet adoptiu influencia negativament en el
grau de resiliéncia, €s a dir, con¢ixer les diferéncies en el Grau de Resiliéncia de la
poblaci6 adoptiva i la bioldogica. Quan analitzem les diferéncies en el Grau de
Resiliéncia entre la poblacié biologica (Grup I) i ’adoptiva (Grup II), trobem que no es
compleix la primera hipotesi ja que els resultats obtinguts indiquen que no existeixen
diferéncies significatives entre les nenes del grup I i el grup II, ni en el Grau de
Resiliéncia ni en les seves dimensions, tot i que la mitjana del Grau de resiliéncia surt
lleugerament superior en les nenes adoptades que no pas les biologiques. En canvi, en el
cas dels nens, si que es compleix la hipotesi perque trobem diferéncies significatives en
la dimensid de la Proactivitat sent més alta en el Grup I que en el Grup II. A pesar que
la mitjana del Grau de Resiliéncia en els infants biologics €s lleugerament més alta que
en els adoptats, aquesta diferéncia no és significativa estadisticament, com tampoc ho
son les diferéncies en les altres dimensions: 1’ Autoestima i Connexio6 (Inter)personal. En
aquests resultats influencia directament el fet que el grau de Resiliencia en les nenes
s’ha demostrat en diversos estudis que €s superior que en els nens, és a dir, la resiliéncia
es veu determinada pel sexe, i aixd ajudaria a qué no s’apreciessin les diferéncies
significatives entre ambdos poblacions en el sexe femeni pero si en el masculi. Si més
no aquests resultats es podrien comparar amb els obtinguts per Barcons et al. (2011,
2012) que van concloure que els infants de sexe masculi no adoptats s’adaptaven millor

a les seves families que els adoptats, a diferéncia dels infants de sexe femeni,
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biologiques 1 adoptives, que presentaven el mateix nivell d’adaptacié envers les seves
families; d’aquesta manera, concorda la idea d’una millor adaptaci6 de les nenes ja que
presenten més resiliéncia que els nens.

Aixi doncs, veiem en els resultats que no trobem practicament diferéncies
significatives entre la poblacid biologica i ’adoptiva en el grau de Resiliéncia i les
seves dimensions, el que s’enllaca amb la idea que moltes de les problematiques o
trastorns associats als nens adoptats rauen en la historia prévia i en la capacitat de la
familia adoptiva per a exercir una parentalitat reparadora i no en el fet adoptiu per se.

Tanmateix, una vegada que els infants adoptats ja porten un temps amb la seva
familia adoptiva pot haver un canvi substancial en el nivell d’adaptaci6 envers a elles.
Seguint les idees de Friedlander (2003), si analitzem les variables que ajuden a
I’adaptacié del infants adoptats, les quals son I’autoestima i la conducta prosocial, es
veu com aquests obtenen puntuacions comparables amb els infants biologics, i fins i tot,
a vegades, superiors. Aquests resultats ens fan pensar de nou que el fet adoptiu no
sempre ha de perque fer davallar la resiliencia dels seus infants un cop ja estan amb la
seva familia adoptiva, ja que, com hem defensat al llarg del nostre treball, és un factor
promotor de resiliéncia. D’aquesta manera, destaquem que per a 1’adaptacio dels infants
no només influencien les caracteristiques resilients individuals sind6 que també
participen les familiars i socials (Masten i Obradovic, 2006). Si més no, hem de
recon¢ixer que és una dada que sorprén, ja que potser no és la més esperable; perd, som
conscients que les diferéncies en la mida de la mostra pot influenciar en el resultat, com
tamb¢ el fet de les caracteristiques diferencials que presenten les families adoptives pel
sol fet de participar voluntariament al nostre estudi, que poden haver esbiaixat els
resultats comentats de la variable nota académica, on obtenen més bones notes els
adoptats que els biologics segons la mitjana d’excel-lents i suspensos.

En canvi, Ra i Andreu (2011), estudi explicat en apartats anteriors (els punts
3.3 1 4) van concloure que existien diferéncies estadisticament significatives en relacid
al nivell de resiliéncia entre un Grup A, poblacid6 normativa, i Grup B, poblacid
institucionalitzada i victimes de maltractament parental. Era més alta la resiliéncia en el
Grup A que no pas en el Grup B, els resultats es justifiquen pel fet del que ja €s conegut
i explicat en el marc teodric, 1’alt grau de nocivitat psicologica que suposa per I’infant el
fet d’estar institucionalitzat sense rebre les atencions necessaries i, més important
encara, sense tenir els vincles parentals i emocionals, com la exclusivitat que atorga una

familia, fonamental per a desenvolupar-se. Segons Rutter (1998) les conseqiiéncies de la
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deprivacio en una institucionalitzacié podien ser, problemes d’aferrament, inatenci6 o
trets d’autisme. Perd a pesar d’aquestes mancances primerenques o vivencies
traumatiques, el fer possible processos resilients en els infants adoptats és un factor
protector per al desenvolupament de psicopatologies, i si més no, tot i el trauma viscut

poden augmentar la seva recuperacié en un 35-60% (Bonano, 2006).

10.4. Implicacions de la prevencio pel benestar dels infants

adoptats

La prevencio ¢s la millor opcié per afavorir la qualitat de vida dels infants
adoptats 1 les seves families, entenent la prevencié com aquella que aconsegueix
millorar 1’adaptacid i/o vinculaci6 dels nens i nenes als seus pares adoptius.

Sempre que parlem de prevencio es té en compte que els infants adoptats soén
una poblaci6é que presenta factors de risc, en aquest cas la majoria sén causats per les
histories previes viscudes. Brodzinsky (2007) descriu diferents pérdues pels adoptats:
perdua dels pares i germans bioldgics, com també parents, pérdua genealogica, d’amics,
de cultura d’origen, entre d’altres. I en relaci6 als factors de proteccid poden aparéixer
abans i després de 1’adopcid, tot i que, en la nostra recerca, ens hem centrat en la
prevencid, concretament en el periode adoptiu que és I’ambit des del qual portem a
terme la nostra practica professional en psicologia clinica infantil, com a
psicoterapeutes.

Al llarg de tot el nostre treball hem defensat la idea que per fer prevencio cal
promoure la resiliéncia en els infants adoptats tenint en compte el pes de les diferents
caracteristiques que els envolten: les individuals, les familiars i les socials, especialment
el sistema familiar. I com Juffer ef al. (2011), Van Ijzendoorn i Juffer (2006) defensen
tenir com a centre d’interés les potencialitats dels menors adoptats i no les dificultats,
per tal de potenciar les caracteristiques resilients dels individus i de les seves families i
aixi promoure una millor adaptaci6. El mitja per poder-ho aconseguir és realitzant un
model d’intervencié estructurat de forma acurada per arribar a ’objectiu plantejat
(Delage, 2010). Per aix0 mateix, proposem un model d’intervenci6 en infants adoptats a
través de la resiliéncia, tenint com a base teorica aquells autors que defensen la idea que

aquesta afavoreix 1’adaptaci6 i vinculacio positiva de I’infant a les seves families. Un
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programa basat principalment en la teoria de Walsh (2004), que altres autors han
considerat un model valid per afavorir la resiliéncia en infants adoptats (Buchanan,
2008). L’aplicacio del programa ja s’ha iniciat en alguns infants en I’ambit clinic amb
bons resultats terapéutics.

Des del model ecologic, es planteja la idea que a més diversitat interna dins d’un
sistema 1 major sigui la interaccid entre les parts del mateix, més capacitats resilients
posseeix aquest ecosistema, definint la resiliéncia com “la capacititat d’un sistema per
retornar a les condicions prévies a la pertorbacié” (Keeley i Browne, 1986). A més, cal
especificar que la resiliéncia pot esdevenir o no i en aquest darrer cas no cal centrar-se
en la victima i preguntar-se perque no ha estat resilient, ja que no és I’tinic factor que
intervé en la resiliéncia individual, sind que va acompanyada per uns factors externs
adequats dels quals destaquem la familia. El poder d’aquesta rau en el paper decisiu de
les families adoptives en la resiliéncia dels infants adoptats. Es per aixo que insistim en
la bona adaptacié d’aquests infants a les seves families adoptives; concretament podem
dir que en un 73,8% els nens i nenes s’adapten bé a les seves families adoptives enfront
del que s’acostuma a pensar. Tot i que, a pesar d’aquesta bona adaptacid, tenint en
compte la vessant individual, social i emocional, existeix una part de la poblacid
adoptiva que necessitara ajuda professional per aconseguir-ho, el que correspon a un
27% de la mateixa (Manzi et al., 2014). Aquest percentatge de la poblacié adoptiva
acostumen a ser infants amb caracteristiques afegides les quals els hi dificulten
I’adaptaci6, ja que influencien negativament en la relaci6 amb els altres, com els pares
adoptius, com per exemple el cas d’infants que presenten un Trastorn de Déficit
d’Atencié amb Hiperactivitat (Karapetian i Johnson, 2005), tot i que moltes vegades, la
poblaci6 adoptiva presenta caracteristiques compatibles amb el TDA-H pero provocades
per trastorns de caire emocional.

Per fer prevencio cal fer una bona intervencid. En relacio a aixd Greenberg
(2006) defensa la idea que potenciar les competéncies dels infants i en el context que els
envolta fa que les intervencions promoguin la resiliéncia. I si la prevencié la centrem en
fer intervencid primerenca amb els infants es redueixen els problemes de comportament
a més de construir noves competéncies per la infantesa i I’adolescéncia. Segons 1’autor,
es focalitzaria en millorar les Funcions Executives: I’autocontrol, planificacio, resolucid
de problemes, regulacié emocional i capacitat d’atencid, mitjancant la técnica que

anomena PATHS, Promoting Alternative Thinking Strategies.
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De tot el nostre aprenentatge, volem destacar que no hi ha millor prevencid pel
benestar infantil que aconseguir potenciar totes aquelles caracteristiques resilients en els
infants en tots els ambits, no exclusivament en la clinica. Es a dir, afirmem que hauriem
de poder incentivar el canvi de les politiques de proteccié dels menors desprotegits que
acaben en centres de menors durant un periode llarg de temps, com també les educatives
per tal d’aconseguir modificar el curriculum escolar de tots els centres educatius. Tenint
com a fita principal d’aquests canvis el potenciar les dimensions resilients dels infants:
autoestima, autonomia, creativitat, proactivitat, humor, empatia, locus of control,
connexio (inter)personal, entre d’altres, que coneixem i sabem del cert que seran 1’escut
protector per entomar futures vivencies traumatiques dels infants.

Seria una reflexio a posar en la taula dels politics que son els que poden canviar-
ho, plantejant-se com reduir el temps d’espera dels infants que resideixen en centres
preguntant en quin any s’ha aconseguit un temps d’espera més curt i com ho vam
aconseguir. Assumir els beneficis de les mesures portades a terme llavors, sense tenir en
compte la tendéncia politica del moment, 1 millorar-les per tal de beneficiar I’estabilitat
psicologica de milers d’infants que pateixen les conseqiiencies dels llargs processos
burocratics, 1 de institucionalitzacié que només generen casos infants que creixen sense
familia. Estament social, que com hem afirmat en diferents ocasions, és fonamental pel
desenvolupament psiquic i fisic de I’infant, com també per promoure la resiliéncia
(Delage, 2010; Friedlander 2003; Garmezy, 1993; Gonzalez-Arratia, Nieto i Valdez,
2011; Hussey, Falletta i Eng, 2012; Walsh, 2004).

Hem de tenir present el que s’afirma la psicologia positiva: ser resilients
contribueix directament a una millor salut de I’individu (Gonzalez-Arratia, 2009). En
definitiva, cal insistir en qué I’interés principal que ens ocupa és el d’aconseguir el
benestar dels infants, especialment dels que han patit en la seva primera infancia. Es
doncs, el nostre primer objectiu, per utopic que sembli, assolir un canvi qualitatiu en la
situacio actual dels infants que pateixen, centrant-nos en els infants adoptats que és
I’ambit on som especialistes. Un canvi principalment en la seves caracteristiques
intrinseques per a que siguin cada cop més properes a les resilients, millorant aixi la
seva adaptacid a la nova familia, fent-la en un periode més breu com també millorant el
vincle entre ells. En el cas dels infants, estant presents els pares i els professionals per
fer possible aquesta fita: aconseguir la felicitat i benestar dels nens/es.

Si més no, quan ens plantegem possibles solucions centrant-nos en el periode

previ a I’Adopcié caldria estudiar millores en el procés de formacidé seguint les
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recerques especifiques ja fetes sobre la tematica, com la de Ledn, Sanchez-Sandoval,
Palacios i Roman (2010), que realitzaren un programa de formacié per a un grup de
futures families adoptives (N=15) seguint dos objectius: en primer lloc per fer una
autoavaluaci6 de potencialitats i recursos familiars i madurar la decisié d’adoptar, i en
segon lloc recolzar als sol-licitants en la seva preparacio per a ser pares adoptius com
també promoure en ells canvis significatius per a fer possible 1’adaptacio i educacio del
nen adoptat. I pel que fa a les families adoptives poder con¢ixer les caracteristiques que
presenten, punts forts i punts debils, per tal de fer un treball previ de les mancances
existents per a poder assegurar un major exit de I’adopcio, com és el cas de les
investigacions portades a terme per psicolegs com Obando, Villalobos i Arango (2010)
de la Universidad del Valle (Colombia) que tenien com a objectiu reconeixer 1’estat
psicologic dels infants abandonats que vivien al carrer com també analitzar els recursos
interns de que disposaven i que els propis infants descobrissin que els tenien, per tal de
sortir-se’n de la condicié de victimes; els autors van afirmar la necessitat d’un adult per
I’establiment de vincles significatius com 1’augment de la confianca en les seves
potencialitats. Aquest estudi és un exemple de connexié entre la recerca i la practica.
Actualment les valoracions que es fan, tot i ser molt acurades, sovint s’escapen de la
realitat de les caracteristiques amb qué venen alguns nens adoptats, fets que acaben
superant 1’estabilitat aparent de les families, el que provoca com a resultat el fracas del
procés adoptiu.

Aixi doncs, el fet de que hi hagi connexi6 entre la recerca i la practica és una
altra necessitat que verbalitzen les families adoptives i en la qual caldria fer una acurada
reflexio, perd no només del mon de la investigacid a la practica professional, si no de
com podem fer arribar tots els resultats de les investigacions més pioneres en adopcid a
les propies families adoptives. Com obrir la porta de la disponibilitat del poder de la
informacio6 a les families adoptives que ho necessitin i que per altra banda pot ser un
factor preventiu de moltes problematiques en 1’adaptacid i vinculacidé dels infants
adoptats, ja que d’aquest depén el benestar dels pares adoptius. Com més respostes
puguin anar omplint més segurs estaran i amb més tranquil-litat i/o seguretat podran
portar a terme una parentalitat bentractant (Barudy, 2005), assegurant-nos un millor
pronostic de 1’adopcio.

Com hem afirmat anteriorment, el resultat global de la nostra investigacié vol
aconseguir apropar més la teoria i la practica en intervencié en adopcié (Palacios,

2010), especialment en el camp de la psicologia, aportant les diferents reflexions
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teoriques a I’entorn de la resiliéncia i I’adopci6 i com influencien i s’interrelacionen una
amb D’altre, com també la validaci6 d’una eina que mesura la resiliencia infantil
validada en poblacid espanyola, I’'IRI (Inventario de Resiliencia Infantil).

I els coneixements adquirits al llarg d’aquests anys han fet possible iniciar
intervencions cliniques a través de la resiliéncia fet pel qual aportem un programa
d’intervencid que t€ com a objectiu afavorir la resiliéncia en els infants adoptats. Al
mateix temps, seguint la nostra linia d’apropar la teoria i la practica, afegim el
compromis de publicar I'IRI per tal de que pugui estar disponible per tots els
professionals que treballen en adopcid de diferents camps terapéutics, com també per
aquells professionals de 1’ambit social que tenen la dificil tasca d’ajudar a recuperar-se

nens i nenes que han patit greus fets traumatics al llarg de la seva vida.

Finalment, cal recordar que I’objectiu de fer prevenci6 abans i durant la
intervencid és millor que haver d’emprar mesures de compensacid i reparacid dels
danys soferts, especialment quan parlem d’infants en risc. En el cas dels nens i nenes
adoptats, acollits o en centres (institucionalitzats), si es treballa i es sembren les
caracteristiques resilients en ells fent-los més forts per afrontar els esdeveniments
traumatics als quals estan exposats, recollirem els fruits d’una millor adaptaci6 i/o
vinculaci6 entre pares i fills, com també un augment de la confianga que té¢ I’infant en
les figures de referéncia (tutors de resiliéncia) que es vagin trobant al llarg de la seva
vida; aquests seran elements decisius per a refer-se i construir-se de nou de forma
positiva. Sense oblidar el que Delage (2010) afirmava, que per a un bon procés
terapeutic I’infant ha de deixar enrere el posicionament de victima per reprendre el cami

de la vida gracies a la resiliéncia.
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Primer de tot, volem destacar la idea que I’estudi de la resiliéncia ens ha captivat
per la possibilitat de canviar la percepcid que teniem de la poblacié adoptada o d’infants
amb risc social, veient totes les mancances i riscos afegits en el seu desenvolupament
futur, per una mirada molt més positiva de tots els punts forts i factors resilients que els
poden ajudar a poder seguir creixent de forma sana fisica i mentalment com la poblacio
general. Es un dret que tenen tots els infants, poder-se desenvolupar al maxim de les
seves potencialitats. Si més no, el nostre estudi esta dirigit a tots aquells infants que hem
conegut, que estem coneixent i també als que mai coneixerem, esperant contribuir a la
seva vida aportant una mica més de benestar que potser els haura conduit, juntament
amb la influéncia de la familia, a ser una mica més felicos.

Per aix0 mateix hem intentat tenir cura del benestar de tots els infants que han
participat en I’estudi, de tal manera que els hi fos un moment agradable i d’aprenentatge
de quelcom nou d’ells mateixos. La nostra experieéncia ens diu que la major part de nens
i nenes que formen part de ’estudi s’ha mostrat contenta i ha agrait que se’ls hi
formulés preguntes sobre ells mateixos i alguns reconeixien haver aprés fent-ho. Creiem
que els infants fan un procés d’introspeccio6 i reflexid que els ajuda a augmentar el seu
autoconeixement. En els estudis de Rutter (2001) sobre nens romanesos adoptats per
families del Regne Unit revelen que el 81% de les families que van accedir a participar
en el seu estudi agraien haver-ho fet. Creiem que tot i les reticéncies que inicialment
podem haver trobat en alguna escola per la poblacid general i, especialment, per
aconseguir la mostra adoptiva, els nens i nenes com les families resten satisfets per la
seva participacio; primer de tot per les caracteristiques dels items de I'IRI que se’ls
formula que, en el dia a dia, ningl acostuma a preguntar-los-hi, com tamb¢ pel fet de
poder participar en un estudi que pot tenir rellevancia empirica i millorar la intervencio
amb altres families adoptives. Les families que participen sén molt conscients de
situacions dificils que ells mateixos han viscut, i reconeixen que en moltes ocasions
haurien necessitat poder disposar de més material per consultar o algu a qui demanar
ajuda, la qual cosa els fa estar molt sensibles i disposats a participar.

En segon lloc, volem fer palés que al llarg de tota la nostra investigacié hem
intentat respectar el terme resiliéncia, lluny de banalitzar-lo. Per nosaltres té un valor
preuat dins la nostra tasca professional quotidiana, i considerem que cal tenir cura
d’utilitzar-lo adequadament i amb sentit. Es molt més que una paraula moderna de
I’ambit de psicologia que queda bé, és una eina terapéutica i no se’n pot fer abus.

Creiem que en els ultims anys s’ha fet un mal us del terme, utilitzant-lo en qualsevol
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tematica o reclam publicitari, i correm el risc de perdre’n el significat original. La
resiliéncia no és només un terme popular en la bibliografia d’autoajuda, siné que
defensem la idea de la seva importancia basant-nos en els diferents articles cientifics
que han estudiat la resiliéncia en diferents poblacions: adults, adolescents i,
especialment, infants. Els resultats dels quals demostren el pes decisiu que ha tingut la
resiliéncia en la millora de la qualitat de vida fisica i psiquica del individu, possibilitant
principalment la superacié de situacions molt desfavorables que posen en risc la persona
i el seu benestar. Cal, doncs, justificar de forma acurada per que i per a que s’utilitza el
terme resiliéncia, la qual cosa esperem que al llarg de les nostres explicacions hagi
quedat aclarit i justificat, com també per que és molt important utilitzar-lo en poblacid
adoptiva. Per ajudar a entendre el que volem dir, des d’una perspectiva ecologica
destaquem la definici6 del procés resilient com “una busqueda de conocimiento sobre
los processos que podrian ser responsables de la adaptacion positiva y el desarrollo en
un contexto de adversidad y desventaja” (Crawford, Wright i Masten, 2005, p. 355).
Aquest és per nosaltres el marc definitori de les situacions en que parlar de resiliéncia té
una fonamentaci6 solida.

En tercer lloc, si analitzem la nostra trajectoria com a professionals de la
psicologia clinica infantil, especialistes en adopcid, considerem que caldria fer una
reflexié sobre el periode preadoptiu. Tenint en compte el paper fonamental que
desenvolupa la familia de I’infant per a fer possible la resiliéncia, creiem que caldria
revisar el procés de formacio de les futures families adoptives, durant el procediment
d’avaluacio6 per aconseguir la idoneitat per a ser pares adoptius. Inicialment la formacié
consistia en un sol cap de setmana, temps en el qual era molt dificil poder assimilar tota
la informaci6 que es donava; posteriorment, i fins a I’actualitat, es tracta d’una formacié
de cinc dies en sessions de dues hores i mitja. Tot i ser més llarg el periode és molt
dificil assolir tota la informacid necessaria en tant poc temps. Les futures families
adoptives vénen en un periode critic de la seva vida, on les ganes d’adoptar i de ser
pares acostumen a ser més fortes que la seva capacitat d’analitzar de forma critica i
objectiva tota informaci6 relacionada amb els pros i contres de la realitat de 1’adopcio i
el que es trobaran en un futur. De la mateixa manera, els manca estratégies relacionades
amb com ho poden afrontar. En aquest moment se’ls hi fa dificil poder assimilar la
majoria de la informacid que els hi arriba, se senten avaluats com a possibles pares
adoptius, i el seu objectiu primer és ser considerats idonis per a adoptar. Quan arriba el

moment en qué necessiten respostes, durant el periode adoptiu amb el nen o la nena ja a
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casa, sovint no poden recordar res, i menys encara amb 1’estrés parental afegit. Creiem
que hauria d’existir alguna manera de fer formaci6 després de 1’adopcio, encara que fos
on line, ja que és llavors quan sorgeixen molts dubtes i una necessitat de poder disposar
de respostes immediates.

Arrel de coneixer i treballar amb moltes families adoptives neix una demanda
comuna a totes elles fruit d’una mancanca de respostes en els primers mesos d’estar
amb els seus fills. La majoria verbalitza haver tingut la necessitat d’un suport puntual
d’un expert d’adopcio6 per a plantejar-los dubtes, explicar-los-hi pors parentals viscudes
0, si més no, poder sentir una veu que els hi hagués dit que ho estaven fent bé. Aquesta
figura de recolzament familiar podria ser d’un professional expert en adopcié com,
també i per qué no, d’una familia adoptiva que hagin realitzat una adopci6 amb éxit,
tenint en compte la seva gran experiéncia respecte tot el que es viu en els periodes
adoptius inicials, els quals anomenariem tutors de resiliencia familiar. Aquesta, pero,
mai no substituiria la figura del professional especialista d’adopcid que és
imprescindible, aixi com també els corresponents seguiments. Tanmateix, potser si que
seria necessaria una figura de confianca i de més accessibilitat, com ara uns altres pares
adoptius, per a poder fer alguna pregunta en qualsevol moment del dia o de la setmana i
no només en una hora convinguda.

Reforcem el plantejament que en un futur les families adoptives puguin disposar
d’una web que serveixi, no només per consultar les ultimes recerques rellevants en
adopcid sind que també es pugui fer una consulta concreta en qualsevol hora del dia, i
que tingui resposta per part d’un professional de 'ICAA (Institut Catala de 1’ Acolliment
i de I’Adopcid) o dels serveis especialistes en postadopcio. Perd per aixo cal poder
reservar recursos publics per a 1’atencio d’aquestes families adoptives. Aixo ens donaria
molt que pensar i cal tenir-ho en compte per poder millorar les condicions de vida
d’aquestes families adoptives per tal que puguin desenvolupar la resiliéncia familiar i la
individual, és a dir, afavorir I’éxit de 1’adopci6 i del benestar familiar.

Finalment, insistint en la nostra voluntat maxima de poder garantir el benestar
dels infants del nostre pais, destaquem 1’Article 39 de la Constitucid6 Espanyola que
estableix 1’obligacié dels poders publics d’assegurar la proteccid social, econdomica i
juridica de la familia i, en especial, dels menors d’edat. Tenint en compte aquest
precepte constitucional, també esta citat a I’exposiciéo de menors la Llei 26/2015, del 28
de Juliol, de proteccid de la infancia i 1’adolescéncia (BOE Num. 180, 29.7.2015,

marg.8470). Aquesta Llei regula els drets i els deures dels menors i1 d’altres aspectes, i
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entre ells dona prioritat a I’acolliment familiar enfront del residencial: per a I’adopci6 de
menors en desemparament no sera necessari el consentiment dels pares biologics si
passats dos anys no han intentat revocar la situacid i, un cop iniciat I’expedient, seguira
endavant si no compareixen; s’introdueix 1’adopcié oberta com a novetat, és a dir, que
el nen pugui mantenir relacié amb membres de la familia bioldgica, sempre i quan totes
les parts estiguin d’acord. També es regulen per primer cop que els centres amb menors
amb trastorn de conducta no podran conviure amb menors no diagnosticats. I d’altra
banda, també¢ s’estableixen requisits pels professionals que treballin amb nens, els quals
hauran de presentar un certificat d’idoneitat que demostri que no han estat condemnats
per cap delicte que vagi en contra de la llibertat sexual, trata i explotacié. Es la primera
llei del moén que recull les orientacions que el Comité Internacional dels Drets del Nen
realitza en quan als sistemes de proteccio de la infincia i de I’adolescéncia. Es un fet
prou significatiu que es comenci a modificar-se les lleis com aquesta, especialment les
modificacions que van encaminades a millorar la situacié de ’infant en situacié de
desemparament.

Arrel del que acabem d’apuntar, seria necessari poder reduir el temps d’espera
dels infants en els centres d’acollida o en el si d’aquelles families on son victimes de
maltractes no visibles, agilitzant aixi els tramits burocratics que separa a un nen de la
seva futura familia adoptiva. I és que, en aquest sentit, el nen que ha viscut situacions
d’abandonament necessita que 1’ajudin a construir noves opcions de vida que li
permetin superar les condicions de vulnerabilitat en que es troba, no només en els
aspectes materials sind també psicologics, com emocionals, cognitius, morals, étics...
(Obando, 2009). Aixi doncs, caldria posar mesures de proteccid el més rapidament
possible, com 1’adopcid, perque¢ hi hagi temps de construir processos resilients en
aquests infants. O el que seria el mateix: un subjecte que significa i resignifica la seva
historia de vida amb experiencies traumatiques (Cyrulnik i Colmenares, 2002). I més
important encara, un procés que li dona dignitat, des d’on I’infant pot teixir valors,
sentiments i somnis que el desvictimitzin, allunyant-nos de la idea que la vida de les
persones esta determinada per les circumstancies que viu, ja que es creu en les recursos
intrinsecs dels infants per assumir la continuitat del seu desenvolupament harmonic
(Villalobos, 2003; Obando, 2006b, 2009 citat per Obando, Villalobos i Arango, 2010).

Per a fer possible un desenvolupament harmonic en els infants adoptats hauriem
de centrar-nos en intervenir en el periode més critic, és a dir, quan els infants encara

viuen en centres d’acollida, com ho fa el programa del Fair Start Project (Rygaard,
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2011), especialment en els infants que opten a ser adoptats nacionalment ja que en els
d’adopci6é internacional seria encara més complicat. El fet seria poder entrenar als
professionals que estan en contacte directe amb aquests infants en com potenciar les
caracteristiques resilients d’aquests, formar-los en técniques especifiques per fomentar
les dimensions resilients, la qual cosa complementaria positivament la seva admirable
feina diaria. Aquests educadors/es dels diferents centres d’acollida ho son tot pels
infants, son els unics referents adults en qui volen confiar i estimar, pero abans de tot
han de confiar-hi i estimar-se una mica més a ells mateixos. Aquests referents son el
que s’anomena tutors de resiliéncia, i han d’estar ben formats per a poder fer la feina de
construir els primers fonaments de la resiliéncia en els infants que cuiden, per tal que
tinguin les eines necessaries per creure i construir-se el seu propi futur.

Aixi doncs, hem comentat les dimensions que hem de tenir present per avaluar la
resiliéncia com son ’autoestima, I’autonomia, la creativitat, I’humor, empatia, el locus
of control o, el que és el mateix, I’autocontrol. Tanmateix, a banda d’aquestes
caracteristiques, no hem d’oblidar la familia i la necessitat de tenir un punt de vista
optimista enfront la vida (Seligman, 1990) i/o una visi6 positiva dels fets estressants que
ens succeeixen per a fer possible la resiliéncia. Per tant aquestes mateixes han de
fonamentar els trets personals basics que seran analitzats per avaluar la resiliéncia, per
tal de poder concixer aquelles de les quals gaudeixen els infants adoptats i poder

promoure les que els manquen.

Critiques i consideracions de futur

Pel que fa a les critiques i/o consideracions de futur, en el nostre treball hem
intentat aprofundir en les arees de 1’adopcid que estan relacionades amb 1’adaptacid de
I’infant a la seva familia adoptiva, on la Resiliéncia hi té un paper fonamental; és a dir,
ens centrem en la parentalitat adoptiva, la construccié de la identitat, com també la
comunicaci6 dels origens, tot i ser conscients que en adopcié hi ha moltes altres
tematiques. El que podem afirmar és que segueix havent una manca de bibliografia a
I’entorn de la resiliéncia infantil i, especialment, que relacioni resiliéncia i adopcio.
Pero, per aixd volem seguir ampliant aquest camp novador per a que cada cop hi hagi
més investigadors i professionals interessats en els dos termes i les seves relacions. I al
mateix temps, treballar per a millorar la intervencio terapéutica amb els infants adoptats

i les seves families. Pero cal tenir present que la resiliéncia en si mateixa, i especialment
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la resiliéncia infantil caldria seguir investigant-la ja que, com hem dit, no és exclusiva
d’un sol camp d’intervencio sind que és aplicable a molts d’altres, com la poblacié amb
alguna discapacitat, o infants de zones sociodemografiques amb desestructura familiar,
pobresa i/o en risc de maltractaments. En definitiva, volem que la nostra recerca al
voltant de la resiliéncia i, concretament, I’IRI, la nostra eina per avaluar-la, pugui ser
una eina disponible per a tots els professionals que treballin amb poblacions que ho
necessitin, com 1’adoptiva, de I’ambit clinic, serveis socials, serveis d’atenci6 a families
necessitades amb infants. Podem considerar que 1’extensi6 del test de 44-items potser és
excessiva pels més petits; tot i que, es pot compensar amb la passacio del test en dues
parts, amb un breu espai de descans enmig.

Som conscients que la mostra adoptiva podria ser més amplia, com també haver
obtingut més dades sociodemografiques rellevants; perd per a poder tenir la maxima
llibertat dels participants i bona predisposicid a participar en el nostre estudi vam optar
per a que fos voluntari contestar les preguntes de I’entrevista inicial.

En el nostre treball hem plantejat arribar a un marc molt ampli a ’entorn de
I’adopcid aplicat posteriorment a la practica. Només si som conscients de tots els
aspectes des d’un punt de vista global, podrem assolir més objectius terapeutics.

Arrel del nostre treball d’investigacio a 1’entorn de la resiliéncia veiem dos
vessants nous en els que caldria seguir investigant: el primer neix de I’existéncia d’un
buit pel que fa a I’atenci6 als infants que es troben en la franja d’edat de 3 a 7 anys i
com poder avaluar la resiliéncia en aquests. Els infants en aquesta franja d’edat (3-5
anys), segons Becofia (2006) es troben en un periode critic per al desenvolupament
d’algunes caracteristiques resilients, com son: I’Autoeficacia, locus of control intern
com una visio optimista de la vida. El segon poder utilitzar o construir una escala de
resiliéncia familiar per administrar als pares, com el FRAS, Family Resilience
Assessment Scale, realitzat per Meggen Sixbey (2005), i validar-lo en la nostra poblacio.
Una eina que estigui disponible en els serveis d’atencio a les families adoptives, en el
pas previ a I’adopcid, com en I’acompanyament d’aquesta, per 1’adaptacié i exit de
I’adopcio i/o acolliment.

Finalment, tots aquests projectes esmentats i molts d’altres que anirem plantejant
en un futur permetran que els resultats en investigacio s’apliquin a la practica clinica per
tal de seguir enriquint la intervenci6 terapéutica contribuint al benestar dels infants 1 les

seves families.
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ANNEX 1. ENQUESTA INICIAL

(Si cal, subratlleu la opci6 correcte)

*VAS SUSPENDRE ALGUNA  ASSSIGNATURA LA

EDAT?
GENERE? noi noia
LLOC ON VIUS? Ciutat Poble

AMB QUI VIUS?  Mare
Pare
Pare/Mare
Altres

Quants GERMANS sou?

Quin LLOC ocupes?

FILIACIO: Biologic
Adoptiu

PRACTIQUES ALGUN ESPORT DURANT LA SETMANA?

ET CONECTES A INTERNET -els Caps de setmana? SI

-Cada dia de la setmana? Sl
VEUS LA TELEVISIO?

+ d’1lhora cada dia
- d’lhora cada dia

AVALUACIO?
Cap suspens
Un suspens
M¢s d’un suspens. Quants?

NO

NO

PASSADA

= VAS TENIR ALGUN EXCEL-LENT A LA PASSADA AVALUACIO?

Cap Excel-lent
Un Excel-lent
Més d’un Excel-lent
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ANNEX 2. INVENTARIO DE RESILIENCIA INFANTIL (IRI)

Nombre y apellidos:

Items

SI

NO

Tengo personas alrededor en quienes confio y que
me quieren (Item 1).

Soy feliz cuando hago algo bueno para los demas y
les demuestro que les quiero (Item 2).

Me cuesta mucho entender los sentimientos de los
demas (Item 3).

S¢ como ayudar a alguien que esté triste (Item 4).

Estoy dispuesto(a) a responsabilizarme de lo que
hago (Item 5).

Puedo buscar maneras de resolver mis problemas
(Item 6).

Intento estar contento la mayor parte del tiempo
(Item 7).

Cuando hay algo que me preocupa hago cosas
nuevas para poder solucionarlo (Item 8).

Me gusta imaginar formas en la naturaleza, por
ejemplo, le doy formas a las nubes (Item 9).

Soy un nifio/a por el que otros sienten aprecio y
carino (Item 10).

Aunque me equivoque o haga travesuras mis padres
siempre me querran (Item 11).

Ayudo a mis companeros siempre que puedo (Item
12).

Me gusta imaginar situaciones nuevas, como por
ejemplo, subir en cohete a la Luna (Item 13).

Me gusta cambiar las historias o cuentos, con cosas
que se me ocurren a mi (Item 14).

Aunque me sienta triste o esté¢ enfadado(a), los
demas me siguen queriendo (Item 15).
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Soy feliz (Item 16).

Me pongo triste cuando veo sufrir a la gente (Item
17).

Intento no herir los sentimientos de los demas (Item
18).

Puedo resolver mis problemas (Item 19).

Puedo tomar decisiones con facilidad (Item 20).

Me gusta reirme de los defectos de los demas (Item
21).

Ante situaciones dificiles (como por ejemplo
cuando me enfado con alguien), encuentro nuevas
soluciones con rapidez y facilidad (Item 22).

Es dificil que me vaya bien, porque no soy bueno(a)
ni inteligente (Item 23).

Me doy por vencido(a) facilmente ante cualquier
problema (Item 24).

Cuando una persona tiene algin defecto me rio de
ella (Item 25).

Pienso que cada persona debe salir de su problema
como pueda (Item 26).

Prefiero que me digan lo que tengo que hacer, en
lugar de decidirlo yo (Item 27).

Estoy de mal humor casi todo el tiempo (Item 28).

Normalmente no me rio (Item 29).

Para mi es dificil imaginar situaciones nuevas (Item
30).

Cuando hay problemas o dificultades, no se me
ocurre nada para poder encontrar la solucion (Item
31).

Me cuesta mucho aceptarme como soy (Item 32).

Tengo una mala opiniéon de mi mismo(a) (Item 33).

Noto cuando un amigo esté alegre (Item 34).

Me fastidia tener que escuchar a los demas (Item
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35).

Me interesa poco lo que puede sucederle a los
demas (Item 36).

Me gusta que los demas tomen las decisiones por
mi (Item 37).

Con tantos problemas que tengo, casi nada me hace
reir (Item 38).

Normalmente veo el lado triste de las cosas que me
pasan (Item 39).

Siempre pienso que los demds son mejores que yo
(Item 40).

Me gusta escuchar lo que dicen mis amigos (Item
41).

Cuando me miro al espejo me gusta lo que veo
(Item 42).

Siempre necesito la ayuda de los demas (Item 43).

Nunca he sabido inventarme cuentos (Item 44).
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ANNEX 3.
L’IRI-44

TAULA DE LA CORRESPONDENCIA D’IiTEMS DE L’IRI-53

INVENTARI DE RESILIENCIA INFANTIL - IRI (53 items)

ftems

item 1. Tengo personas alrededor en quienes
confio y que me quieren.

ftem 2. Soy feliz cuando hago algo bueno
para los demas y les demuestro que les quiero.
Item 3. Me cuesta mucho entender los
sentimientos de los demas.

ftem 4. Sé como ayudar a alguien que esta
triste.

item 5. Estoy dispuesto(a) a
responsabilizarme de lo que hago.

item 6. Puedo buscar maneras de resolver mis
problemas.

Item 7. Intento estar contento la mayor parte
del tiempo.

ftem 8. Me gusta reirme de los problemas que
tengo.

ftem 9. Cuando hay algo que me preocupa
hago cosas nuevas para poder solucionarlo.
item 10. Me gusta imaginar formas en la
naturaleza, por ejemplo, le doy formas a las
nubes.

ftem 11. Soy un nifio/a por el que otros
sienten aprecio y carifio.

ftem 12. Aunque me equivoque o haga
travesuras mis padres siempre me querran.
ftem13. Ayudo a mis compaiieros siempre
que puedo.

item 14. Aunque tenga ganas de hacer algo
que no esta bien o que es peligroso, puedo
aguantarme sin hacerlo.

ftem 15. Me doy cuenta cuando hay peligro y
trato de evitarlo.

ftem 16. Me gusta estar siempre alegre a
pesar de los problemas que pueda tener.
Item 17. Le encuentro el lado positivo a las
cosas malas que me pasan.

item 18. Me gusta imaginar situaciones
nuevas, como por ejemplo, subir en cohete a
la Luna.

item 19. Me gusta cambiar las historias o
cuentos, con cosas que se me ocurren a mi.
ftem 20. Aunque me sienta triste o esté
enfadado(a), los demas me siguen queriendo.
item 21. Soy feliz.

ftem 22. Me pongo triste cuando veo sufrir a
la gente.

ftem 23. Intento no herir los sentimientos de
los demas.

ftem 24. Puedo resolver mis problemas.
item 25. Puedo tomar decisiones con
facilidad.

ftem 26. Me es facil reirme atn en los
momentos mas feos y tristes de mi vida.
item 27. Me gusta reirme de los defectos de
los demas.

ftem 28. Ante situaciones dificiles (como por
ejemplo cuando me enfado con alguien),
encuentro nuevas soluciones con rapidez y
facilidad.

item 29. Me gusta que las cosas se hagan
como siempre (por ejemplo que siempre
vengan a buscarme las mismas personas al
cole).

ftem 30. Es dificil que me vaya bien, porque
no soy bueno(a) ni inteligente.

item 31. Me doy por vencido(a) facilmente

INVENTARI DE RESILIENCIA INFANTIL - IRI (44 items)

ftems

item 1. Tengo personas alrededor en quienes
confio y que me quieren.

ftem 2. Soy feliz cuando hago algo bueno
para los demas y les demuestro que les quiero.
Item 3. Me cuesta mucho entender los
sentimientos de los demas.

ftem 4. Sé como ayudar a alguien que esta
triste.

item 5. Estoy dispuesto(a) a
responsabilizarme de lo que hago.

ftem 6. Puedo buscar maneras de resolver mis
problemas.

Item 7. Intento estar contento la mayor parte
del tiempo.

ftem Eliminat.

ftem 8. Cuando hay algo que me preocupa
hago cosas nuevas para poder solucionarlo.
item 9. Me gusta imaginar formas en la
naturaleza, por ejemplo, le doy formas a las
nubes.

ftem 10. Soy un nifio/a por el que otros
sienten aprecio y carifio.

ftem 11. Aunque me equivoque o haga
travesuras mis padres siempre me querran.
ftem12. Ayudo a mis compaiieros siempre
que puedo.

Item Eliminat.

item Eliminat.
item Eliminat.
item Eliminat.

item 13. Me gusta imaginar situaciones
nuevas, como por ejemplo, subir en cohete a
la Luna.

item 14. Me gusta cambiar las historias o
cuentos, con cosas que se me ocurren a mi.
item 15. Aunque me sienta triste o esté
enfadado(a), los demas me siguen queriendo.
item 16. Soy feliz.

tem17. Me pongo triste cuando veo sufrir a
la gente.

tem18. Intento no herir los sentimientos de
los demas.

ftem 19. Puedo resolver mis problemas.
item 20. Puedo tomar decisiones con
facilidad.

ftem Eliminat.

item 21. Me gusta reirme de los defectos de
los demas.

ftem 22. Ante situaciones dificiles (como por
ejemplo cuando me enfado con alguien),
encuentro nuevas soluciones con rapidez y
facilidad.

ftem Eliminat.

ftem 23. Es dificil que me vaya bien, porque
no soy bueno(a) ni inteligente.
Item 24. Me doy por vencido(a) facilmente
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ante cualquier problema.

item 32. Cuando una persona tiene algin
defecto me rio de ella.

ftem 33. Pienso que cada persona debe salir
de su problema como pueda.

ftem 34. Prefiero que me digan lo que tengo
que hacer, en lugar de decidirlo yo.

item 35. Me gusta mas seguir las ideas de los
demas que mis propias ideas.

item 36. Estoy de mal humor casi todo el
tiempo.

item 37. Normalmente no me rio.

item 38. Para mi es dificil imaginar
situaciones nuevas.

item 39. Cuando hay problemas o
dificultades, no se me ocurre nada para poder
encontrar la solucion.

ftem 40. Me cuesta mucho aceptarme como
soy.

item 41. Tengo una mala opinién de mi
mismo(a).

Item 42. Noto cuando un amigo est4 alegre.
Item 43. Me fastidia tener que escuchar a los
demas.

ftem 44. Me interesa poco lo que puede
sucederle a los demas.

item 45. Me gusta que los demas tomen las
decisiones por mi.

ftem 46. Me siento culpable cuando hay
problemas en mi casa (por ejemplo, si mis
padres se discuten).

Item 47. Con tantos problemas que tengo,
casi nada me hace reir.

item 48. Normalmente veo el lado triste de
las cosas que me pasan.

ftem 49. Siempre pienso que los demas son
mejores que yo.

item 50. Me gusta escuchar lo que dicen mis
amigos.

ftem 51. Cuando me miro al espejo me gusta
lo que veo.

item 52. Siempre necesito la ayuda de los
demas.

ftem 53. Nunca he sabido inventarme
cuentos.

ante cualquier problema.

ftem 25. Cuando una persona tiene algin
defecto me rio de ella.

ftem 26. Pienso que cada persona debe salir
de su problema como pueda.

ftem 27. Prefiero que me digan lo que tengo
que hacer, en lugar de decidirlo yo.

item Eliminat.

item 28. Estoy de mal humor casi todo el
tiempo.

item 29. Normalmente no me rio.

item 30. Para mi es dificil imaginar
situaciones nuevas.

item 31. Cuando hay problemas o
dificultades, no se me ocurre nada para poder
encontrar la solucion.

ftem 32. Me cuesta mucho aceptarme como
soy .

item 33. Tengo una mala opinién de mi
mismo(a).

ftem 34. Noto cuando un amigo est4 alegre.
ftem 35. Me fastidia tener que escuchar a los
demas.

ftem 36. Me interesa poco lo que puede
sucederle a los demas.

item 37. Me gusta que los demas tomen las
decisiones por mi.

ftem Eliminat.

ftem 38. Con tantos problemas que tengo,
casi nada me hace reir.

ftem 39. Normalmente veo el lado triste de
las cosas que me pasan.

ftem 40. Siempre pienso que los demas son
mejores que yo.

item 41. Me gusta escuchar lo que dicen mis
amigos.

ftem 42. Cuando me miro al espejo me gusta
lo que veo.

item 43. Siempre necesito la ayuda de los
demas.

ftem 44. Nunca he sabido inventarme
cuentos.
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ANNEX 4. TAULA DE LA COMPRENSIO DE LA VERSIO IRI-53

Items | Ks comprensible? %

1 si 100%
2 Si 100%
3 Si 100%
4 Si 100%
5 Si 60%
6 Si 100%
7 Si 100%
8 Si 80%
9 Si 80%
10 Si 80%
11 Si 80%
12 Si 100%
13 Si 100%
14 Si 80%
15 Si 100%
16 Si 100%
17 Si 80%
18 Si 100%
19 Si 100%
20 Si 100%
21 Si 100%
22 Si 100%
23 Si 80%
24 Si 80%
25 Si 100%
26 Si 100%
27 Si 80%
28 Si 100%
29 Si 100%
30 Si 100%
31 Si 100%
32 Si 100%
33 Si 80%
34 Si 100%
35 Si 80%
36 Si 100%
37 Si 100%
38 Si 80%
39 Si 100%
40 Si 100%
41 Si 100%
42 Si 100%
43 Si 100%
44 Si 80%
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45 Si 100%
46 Si 100%
47 Si 100%
48 Si 100%
49 Si 100%
50 Si 100%
51 Si 80%

52 Si 100%
53 Si 100%
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ANNEX 5. RELLEVANCIA DELS IiTEMS DE L’INVENTARIO DE RESILIENCIA
INFANTIL (IRI-53)

Nombre y apellidos:

Siusplau, classifica cada item en una de les 3 categories proporcionades:

AUTOESTIMA, CONNEXIO INTERPERSONAL I PROACTIVITAT.

Autoestima: Sentir-se feli¢, estimar-se a un mateix i als altres aixi com sentir-se

valorat per ells.

Connexié (Inter)personal: Tenir bon humor aixi com la capacitat d’empatitzar amb

els altres.

Proactivitat: Es una actitud en la qual el subjecte assumeix el control de la seva vida
de manera activa i pren la iniciativa en portar a terme accions creatives per generar

millores, fent prevaler la llibertat d’eleccio sobre les circumstancies de la vida.

Digues la rellevancia que tenen els items dins la categoria escollida: 1. Irrellevant,

2. Mica rellevant 3. Rellevant

Si consideres que algun item no pertany a cap de les categories proporcionades, fes una

proposta indicant també el grau de rellevancia de I’'item per a la categoria

proporcionada.
CONNEXIO
Items AUTOESTIMA | |\ 1 ERPERSONAL | PROACTIVITAT
1,263 . ,
1,263 1,263

Tengo personas alrededor en
quienes confio y que me quieren
(Item 1).

Soy feliz cuando hago algo
bueno para los demas y les
demuestro que les quiero (Item
2).

Me cuesta mucho entender los
sentimientos de los demas (Item
3).

S¢ como ayudar a alguien que
esta triste

(Item 4).

Estoy dispuesto/a a
responsabilizarme de lo que
hago (Item 5).
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Puedo buscar maneras de
resolver mis problemas (Item 6).

Intento estar contento la mayor
parte del tiempo (Item 7).

Cuando hay algo que me
preocupa hago cosas nuevas para
poder solucionarlo (Item 9).

Me gusta imaginar formas en la
naturaleza, por ejemplo, le doy
formas a las nubes (Item 10).

Soy un nifio/a por el que otros
sienten aprecio y carino (Item
11).

Aunque me equivoque o haga
travesuras mis padres siempre
me querran (Item 12).

Ayudo a mis compaieros
siempre que puedo (Item 13).

Me gusta imaginar situaciones
nuevas, como por ejemplo, subir
en cohete a la Luna (Item 18).

Me gusta cambiar las historias o
cuentos, con cosas que se me
ocurren a mi (Item 19).

Aunque me sienta triste o esté
enfadado(a), los demds me
siguen queriendo (Item 20).

Soy feliz (Item 21).

Me pongo triste cuando veo
sufrir a la gente (Item 22).

Intento no herir los sentimientos
de los demas (Item 23).

Puedo resolver mis problemas
(Item 24).

Puedo tomar decisiones con
facilidad (Item 25).

Me gusta reirme de los defectos
de los demas (Item 27).

Ante situaciones dificiles (como
por ejemplo cuando me enfado
con alguien), encuentro nuevas
soluciones con rapidez 'y
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facilidad (Item 28).

Es dificil que me vaya bien,
porque no soy bueno(a) ni
inteligente (Item 30).

Me doy por vencido(a)
facilmente ante cualquier
problema (Item 31).

Cuando una persona tiene algin
defecto me rio de ella (Item 32).

Pienso que cada persona debe
salir de su problema como pueda
(Item 33).

Prefiero que me digan lo que
tengo que hacer, en lugar de
decidirlo yo (Item 34).

Estoy de mal humor casi todo el
tiempo (Item 36).

Normalmente no me rio (Item
37).

Para mi es dificil imaginar
situaciones nuevas (Item 38).

Cuando hay problemas o
dificultades, no se me ocurre
nada para poder encontrar la
solucién (Item 39).

Me cuesta mucho aceptarme
como soy (Item 40).

Tengo una mala opiniéon de mi
mismo(a) (Item 41).

Noto cuando un amigo estd
alegre (Item 42).

Me fastidia tener que escuchar a
los demas (Item 43).

Me interesa poco lo que puede
sucederle a los demaés (Item 44).

Me gusta que los demds tomen
las decisiones por mi (Item 45).

Con tantos problemas que tengo,
casi nada me hace reir (Item 47).

Normalmente veo el lado triste
de las cosas que me pasan (Item
48).
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Siempre pienso que los demas
son mejores que yo (Item 49).

Me gusta escuchar lo que dicen
mis amigos (Item 50).

Cuando me miro al espejo me
gusta lo que veo (Item 51).

Siempre necesito la ayuda de los
demas (Item 52).

Nunca he sabido inventarme
cuentos (Item 53).

248




ANNEX 6. VERSION FINAL DEL INVENTARIO DE FACTORES PERSONALES DE
RESILIENCIA (Cecilia Salgado Lévano, 2005)

[Se prepararon dos versiones, tanto para las nifias como para los nifios]

Sexo: FEMENINO Edad:.....cccccoeviiiil.

{070 7 10 TP UPRURUSRUPPRIIIN

Instrucciones:

A continuacién encontrards algunas preguntas sobre la manera como te sientes, piensas
y te comportas. Después de cada pregunta responderas SI, si es como te sientes, piensas
y te comportas, y responderas NO cuando la pregunta no diga como te sientes, piensas
y te comportas.

Contesta a todas las preguntas, aunque alguna te sea dificil de responder, pero no
marques SI y NO a la vez.

No hay respuestas buenas ni malas, por eso trata de ser totalmente sincera, ya que nadie

va a conocer tus respuestas.

1. Tengo personas alrededor en quienes confio y quienes me quieren. SI NO
2. Soy feliz cuando hago algo bueno para los demds y les demuestro mi amor. SI NO
3.. Me cuesta mucho entender los sentimientos de los demas. SI NO
4. Sé como ayudar a alguien que esta triste. SI NO
5. Estoy dispuesta a responsabilizarme de mis actos. SI NO
6. Puedo buscar maneras de resolver mis problemas. SI NO
7. Trato de mantener el buen animo la mayor parte del tiempo. SI NO
8. Me gusta reirme de los problemas que tengo. SI NO
9. Cuando tengo un problema hago cosas nuevas para poder solucionarlo. SI NO
10. Me gusta imaginar formas en la naturaleza, por ejemplo le doy formas a las SI NO
nubes.
11. Soy una persona por la que los otros sienten aprecio y carifio. SI NO
12. Puedo equivocarme o hacer travesuras sin perder el amor de mis padres. SI NO
13. Ayudo a mis compafieros cuando puedo. SI NO
14. Aunque tenga ganas, puedo evitar hacer algo peligroso o que no esta bien. SI NO
15. Me doy cuenta cuando hay peligro y trato de prevenirlo. SI NO
16. Me gusta estar siempre alegre a pesar de las dificultades que pueda tener. SI NO
17. Le encuentro el lado chistoso a las cosas malas que me pasan. SI NO
18. Me gusta imaginar situaciones nuevas, como por ejemplo estar en la Luna. SI NO
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19. Me gusta cambiar las historias o cuentos, con cosas que a mi se me ocurren. SI NO
20. Aunque me sienta triste o esté molesta, los demés me siguen queriendo. SI NO
21. Soy feliz. SI NO
22. Me entristece ver sufrir a la gente. SI NO
23. Trato de no herir los sentimientos de los demas. SI NO
24. Puedo resolver problemas propios de mi edad. SI NO
25. Puedo tomar decisiones con facilidad. SI NO
26. Me es facil reirme atin en los momentos mas feos y tristes de mi vida. SI NO
27. Me gusta reirme de los defectos de los demas. SI NO
28. Ante situaciones dificiles, encuentro nuevas soluciones con rapidez y

facilidad. SI NO
29. Me gusta que las cosas se hagan como siempre. SI NO
30. Es dificil que me vaya bien, porque no soy buena ni inteligente. SI NO
31. Me doy por vencida facilmente ante cualquier dificultad. SI NO
32. Cuando una persona tiene algiin defecto me burlo de ella. SI NO
33. Yo pienso que cada quien debe salir de su problema como pueda. SI NO
34. Prefiero que me digan lo que debo hacer. SI NO
35. Me gusta seguir mas las ideas de los demas, que mis propias ideas. SI NO
36. Estoy de mal humor casi todo el tiempo. SI NO
37. Generalmente no me rio. SI NO
38. Me cuesta trabajo imaginar situaciones nuevas. SI NO
39. Cuando hay problemas o dificultades, no se me ocurre nada para poder SI NO

resolverlos.
40. Me cuesta mucho trabajo aceptarme como soy. SI NO
41. Tengo una mala opinion de mi misma. SI NO
42. S¢é cuando un amigo esté alegre. SI NO
43. Me fastidia tener que escuchar a los demas. SI NO
44. Me interesa poco lo que puede sucederle a los demas. SI NO
45. Me gusta que los demés tomen las decisiones por mi. SI NO
46. Me siento culpable de los problemas que hay en mi casa. SI NO
47. Con tantos problemas que tengo, casi nada me hace reir. SI NO
48. Le doy mas importancia al lado triste de las cosas que me pasan. SI NO

REVISA SI HAS RESPONDIDO A TODAS LAS PREGUNTAS
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We expose the basis of a family intervention program for adoption, conceived to strengthen and improve children’s resilience, attachment processes and family relationships. It is important to foster adopted children's resilience
since all adopted children experience abandonment and maybe other traumatic events in their early childhood, as well as multiple deficiencies. Many authors emphasize the need of (re)constructing the narrative of life after a
traumatic experience and also the relevance of the context closest to the child, and especially of the family (Walsh, 2004; Barudy and Dantagnan, 2010). Adoptive parents can be seen as tutors of resilience (Cyrulnik, 2002).
We also rely on various models of intervention and studies of resilience in children with severe deprivation in Romanian orphanages (Rutter, 2006) and also on the resilience processes in development of children at risk (Mary
Karapetian and Judy Johnson, 2005). We designed our intervention program following a modular structure based on the five components of resilience: Self-esteem, autonomy, creativity, humour and empathy.

Key words: resilience, attachment, adoptive family and components of resilience.

Introduction

We present an integrative model on postadoption’s intervention. Theoretical framework: Relational Constructivism (Botella, Herrero, Pacheco & Corbella, 2004), Narrative Psychotherapy (White & Epston, 1990), Family
Resilience Model (Walsh, 2004), Psychosocial Resilience (Rutter, 1985, 2006). It is an integrative and interdisciplinary model, focused on the relationship, particularly emphasizing processes related to the construction of
identity and highlighting the repairing function of adoptive parenthood.

Resilience: The capacity of a person or group to keep projecting themselves to the future despite the destabilizing elements ..."” (Manciaux, Vanistendael, Lecomte & Cyrulnik,2003)
“It is a capability that we have at a particular moment but it is not stable or perpetual” (Rutter, 2006)

REPAIRING FUNCTION OF ADOPTIVE FAMILY (see fig.1). We consider that a child has Special Affective and Emotional Needs when he/she experienced traumatic situations and/ or affective deprivation. These
difficulties need to be compensated by means of consciously providing affection. It is important to emphasize relational processes that give rise to significant relationships and, therefore, to a better self- consistency and
evolution as a social being (Pacheco & Boadas, 2011)

Fostering Parents Competences:
Parents viewed as Tutors of Resilience (Cyrulnik, 2002) so that their children can develop themselves properly and cope successfully possible traumatic events or potentially destabilizing.

It is important to build resilience starting from its major components: self-esteem, autonomy, creativity, empathy, sense of humor, cohesion with others, social support and appropriate communication processes within the
family. Since the family must be one of the main sources of resilience it is necessary to give meaning to the adversity experienced by the child so that it can be integrated in family narratives and adaptively reconstructed.
(Solérzano, Pacheco & Virgili, 2010).
Given that adopted children start on life departing from a situation of deprivation and neglect, and there is often a marked contrast between experiences previous to the adoption and subsequent (Palacios, 2005), draws
attention that research relating resilience and adopted children are rare. Arises a need for intervention programs designed to promote resilience as having tools to assess the degree of children’s resilience and to assess
the success of intervention programs.

Fig. 1- Repair function of adoptive family (Pacheco et al, in press) Fig. 2- Intervention Areas on FamilyResilience
Promoting

Secure
Attachment w
; b@@ M@ Aims Intervention Areas

v'Promoting the 5 components of resilience: (see fig.2)

Organizational
pattemn.

m Special self-esteem, creativity, autonomy, humor,  =Organizational pattern
w Affective and empathy =Narrative Reconstruction
Emotional ] v Positive family identity. =Communication/ Emotional Expression P—— FAMILY Nanatve
X v Promoting secure attachment =Creative Problem Solvin, Sohing Reconstuction
Needs g g
Promoting P v Promoting family cohesion and cooperation (future oriented therapy) RES"—IENCE
awareness of g v Family therapy intervention
oneselfand Identity
others = n
1 Promoting ¢ Communication/
resilience (Bl

3-6 YEARS 7-12 YEARS 12 YEARS-ADOLESCENTS

Organizational pattern: Family flexibility and ability to adapt to changes, connexion, cohesion, social and economic resources. Relaxed and cooperative interaction between parents and children
a.Clear and stable values

b.Network of social support: to strengthen relationship with extended —_— a+b+c+d+e —_— a+b+c+d+e

family and social environment +: +:

c.Fostering secure attachment: eye contact and frequent physical. f. To share interests and hobbies i. Share interests and hobbies and respecting the child's own.
Valuation and expression of affection. Encourage contingent g. To encourage socialization and involvement with the child's circle of j. Accompany the socialization

communication, promote autonomy, empathy and self-esteem. friends k. Negotiating new habits (nights out, schedules, ...)

Support for learning. Encourage exploration and choice. h. Family cooperation games (board games, sports ...) I. Involve children in some family decisions (travels, trips, outings...)

d.Building a positive family identity and sense of belonging.
e.(ldentification of a pet or family symbol, shared routines, ..).
Transmission of legacy with emotional significance (customs, games,
hobbies, objects ...)

Narrative Reconstruction: give meaning to adversity experienced by the child so that it can be plotted in family narratives and adaptively reconstructed.

Lifebooks Narrative construction. Metaphors and narrative construction

Using puppets, stories construction Starting in the use of symbolic language (redefinition metaphors ...). Externalizing Conversation (White & Epston, 1990),
Externalization (White & Epston, 1990) Externalizing Conversation (White & Epston, 1990) Solution Focused Therapy (De Shazer, 1985)
Songs, family mural Letter writting. Two chairs dialogue

Solution Focused Therapy (De shazer, 1985) Letter writting and letter exchange

Communication: Promote clear communication, authentic and consistent as a sincere emotional expression.

Clarity: Coincidence analogical level and digital, appropriate non-verbal Clarity: Coincidence analogical level and digital, appropriate non-verbal Clarity: Coincidence analogical level and digital, appropriate non-verbal

communication, assertiveness training communication, assertiveness training communication, assertiveness training

Communication over origins (family life books with pictures, including Communication over origins (family life books with pictures, including Communication over origins (family life books with pictures and writting

the integration of the origins of the child). the integration of the origins of the child). or poems, including the integration of the origins of the child).

Open emotional expression: Emotional education (through stories, Exchange of letters between family members Exchange of letters between family members

Portrait Gallery, semaphore of emotions, artistic expression (family Open emotional expression: Emotional identification (through stories,

mural), facial expression and body emotions. emotions thermometer, role playing), artistic expression (family mural) Open emotional expression: Emotional management (role playing)
Bingo of emotions (TEA ed., 2008). Family sculpture. nonverbal communication, family sculpture. Exchange of chairs.

Creative resolution of problems: learning to solve the problems in a proactive way, with a view to the future and leaning on achievements

Self-control techniques: turtle, self reports (the good / the bad), Role-playing real situations (role exchange into the family). What to change? Strengths and weaknesses of yourself. Rituals of
stories, role-playing, viewing images of good practice. What changed? Strengths and weaknesses of yourself. forgiveness and repair (letters, written messages.) Role-playing real
situations.

Therapist: appreciative gaze (we value that things can change)
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