Niepelnosprawnos$¢. Dyskursy pedagogiki specjalnej
Nr 35/2019

Disability. Discourses of special education
No. 35/2019

Stanistawa Byra, Marlena Duda
Katedra Metodologii Nauk Pedagogicznych, Instytut Pedagogiki UMCS w Lublinie

Impact on Participation and Autonomy Questionnaire
(IPA) — sprawdzenie wlasciwosci psychometrycznych
polskiej wersji narzedzia

Artykul prezentuje wyniki badan nad walidacja Kwestionariusza Wplywu na Uczestnictwo
i Autonomie (KWUA) (ang. Impact on Participation and Autonomy Questionnaire, IPA). Prezen-
towany kwestionariusz jest samoopisowym narzedziem stuzagcym do pomiaru autonomii i uczest-
nictwa u 0s6b z ograniczona sprawnoscia ruchowa o ré6znorodnej etiologii. Obejmuje subiektyw-
ny pomiar autonomii i uczestnictwa w pieciu wymiarach. Jest to pelna adaptacja narzedzia na
grunt polski obejmujgca: procedure ustalania polskiej wersji jezykowej i sprawdzenie wiasciwo-
Sci psychometrycznych: zgodnosci wewnetrznej, rzetelnosci, stabilnosci oraz trafnosci. Satysfak-
cjonujace wyniki badan walidacyjnych wskazuja, Ze jest to warto$ciowe i uzyteczne narzedzie do
pomiaru postrzeganej autonomii i uczestnictwa w réznych obszarach codziennego funkcjonowa-
nia wsréd osob z niepelnosprawnoscia ruchowa.
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Impact on Participation and Autonomy Questionnaire (IPA) —
validation the psychometric properties of the IPA Polish version

The article describes the results of research on the validation of the Kwestionariusz Wptywu na
Uczestnictwo i Autonomie (KWUA) (Impact on Participation and Autonomy Questionnaire, IPA).
The presented questionnaire is a self-descriptive tool for measuring the autonomy and participa-
tion of people with physical disability of various etiology. It involves subjective measurement of
autonomy and participation in five dimensions. Itis a full adaptation of the tool to the Polish con-
text including: the procedure of determining the Polish language version and the verification of
psychometric properties: internal reliability, reliability, stability and validity. Satisfactory results
of validation studies show that it is a valuable and useful tool to measure perceived autonomy and
participation in various areas of daily life among people with physical disabilities.
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Wprowadzenie

Kwestionariusz IPA (The Impact on Participation and Autonomy Questionnaire)
zostal opracowany w 1999 roku przez holenderskich badaczy: M. Cardol, R.J. de
Haan, G. van den Bos, A.B de Jong i L.].M. Groot. Wersja oryginalna zostata dotych-
czas przetlumaczona na 8 jezykow i jest stosowana na gruncie angielskim (Sibley
i in. 2006), szwedzkim (Larsson Lund i in. 2007), francuskim (Poulin, Desrosiers
2010), perskim (Fallahpouriin. 2011a), dufiskim (Ghazianiiin. 2012), tajskim (Sut-
tiwonk i in. 2013), finskim (Karhula i in. 2016) oraz chifiskim (Lii in. 2018). Skala ta
jest powszechnie wykorzystywana réwniez w badaniach oséb starszych (Ham-
mar i in. 2014), a takze potrzebujacych stalego wsparcia (Berenschot, Grift 2019).

Celem IPA jest pomiar autonomii i uczestnictwa oséb z niepelnosprawnoscia
w wymiarach: autonomia wewnetrzna, rola w rodzinie, autonomia zewnetrzna,
relacje spoteczne, praca i edukacja. Poniekad cel ten pokrywa sie réwniez z daze-
niem do oceny poziomu ograniczen i zbadania skutecznosci interwencji majacych
na celu utrzymanie i poprawe uczestnictwa oraz funkcjonowania spolecznego
0s0b z niepetnosprawnoscig (Wilkie i in. 2011). Pomiar ten obejmuje subiektywne
aspekty uczestnictwa, akcentujac poczucie satysfakcji z dzialania, Iaczy aktyw-
nos¢ i spelnianie roli spolecznej w kontekscie czynnikéw srodowiskowych, pod-
kreslajac przede wszystkim autonomie osoby. Zatem kwestionariusz IPA oparty
jest na samoocenie uczestnictwa i autonomii 0s6b z niepelnosprawnoscia (Peren-
boom i in. 2003), akcentujac wybor czlowieka i kontrole w znaczacych dla niego
sferach zycia (Wilkie i in. 2011). Wersja oryginalna ma zadowalajace wlasciwosci
psychometryczne i zapewnia pomiar autonomii oraz uczestnictwa zgodnie z defi-
nicjami zaproponowanymi w Miedzynarodowej Klasyfikacji Niepelnosprawno-
§ciiZdrowia (WHO 2001). Narzedzie to byto dotychczas wykorzystywane w ba-
daniach os6b z réznymi schorzeniami, takimi jak stwardnienie rozsiane (Karhula
iin. 2016; Kwiatkowski i in. 2014), uraz rdzenia kregowego (Larsson Lund i in.
2005; Piatt i in. 2016; Larsson Lund i in. 2007), choroby neurologiczne, tj. wylewy
iudary mézgu (T?rnbom i in. 2018; Suttiwonk i in. 2018), schorzenia ukladu mig$niowo-
-szkieletowego (Wilkie i in. 2011) oraz konsekwencje oparzen (Li i in. 2018).

Teoretyczne podstawy IPA

Pokonywanie probleméw dotyczacych codziennego funkcjonowania oséb z
niepelnosprawnoscia, optymalizacja ich uczestnictwa w zyciu spolecznym oraz
podnoszenie autonomii jest celem rehabilitacji zgodnie z Klasyfikacja ICF i bio-
psychospotecznym modelem niepelnosprawnosci. Zalozeniem tego modelu jest
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podkreslenie autonomii rozumianej jako prawo do podejmowania decyzji oséb
z niepelnosprawnoécig oraz podnoszenie ich uczestnictwa, przy uwzglednieniu
wyrazane]j przez nich oceny w tym zakresie (Noonan i in. 2009). Nalezy podkres-
li¢, iz termin ,uczestnictwo” (rozumiany jako zaangazowanie w sytuacje zyciowe)
i jego przeciwienstwo (ograniczenia), zostaly wprowadzone do ICF w wyniku
usuniecia terminu ,uszkodzenia”, ktére uznawane byly za stygmatyzujace. Auto-
nomia osoby z niepelnosprawnoscia sprowadza sie do jej prawa do decydowania
w sprawie uczestnictwa — osoba sama rozstrzyga w jakim stopniu, zakresie i ro-
dzaju aktywnosci chce bra¢ udzial. Z kolei uczestnictwo to zaangazowanie
w dzialanie, na ktérego caloksztalt sklada sie: realizacja celéw, planéw i rél
spolecznych (Perenboom, Chorus 2003). Rozumienie autonomii jako zdolnosci do
podejmowania decyzji, bedacej warunkiem uczestnictwa, wyklucza ich blisko-
znaczno$¢ (rownowaznos¢) (Eyssen i in. 2011). Sama decyzja nie gwarantuje uczest-
nictwa, moze by¢ ona bowiem modyfikowana przez czynniki sSrodowiskowe. Za-
tem kluczowym elementem, zaréwno pojecia autonomii, jak i uczestnictwa, jest
wizja siebie oraz swojej aktywnosci u osoby z niepelnosprawnoscia, co wskazuje
na znaczenie réznic indywidualnych w sposobie ujecia obydwu pojec.

Autonomia jest ztozonym konstruktem okreslajacym ,zgodnos¢ miedzy tym,
jak ludzie chcg, aby ich zycie wygladalo, a tym jak ich zycie aktualnie wyglada
(uczestnictwo)” (Mars i in. 2008: 335). Autonomia opiera sie na szacunku mysli,
woli, decyzji i dzialan drugiego czlowieka (Hammar i in. 2014). To zdolnos¢
czlowieka do formutowania planéw i celow, ich realizacji i podejmowania decyzji
do dzialania (Cardol i in. 2002). Tak rozumiana autonomia zostala uwzgledniona
przy ocenie uczestnictwa jako podstawowy jego warunek. Autonomie mozna
ujmowac nie tylko jako zdolnoé¢ do dokonywania wyboréw, do odczuwania
kontroli w tym zakresie, ale réwniez w stosunku do tego, jakie dziatania nalezy
podejmowac oraz w jaki sposob je wykonywac (Trenborn i in. 2018). Rozumiana
w aspekcie spolecznego modelu niepelnosprawnosci zaklada, ze kazdy czlowiek
ma mozliwos¢ ksztattowania wilasnego zycia (Dijkers 2010; Mars i in. 2008). Jest takze
czynnikiem ksztaltujacym jakosc¢ zycia osoby z niepelnosprawnoscia (Salvador-
-Corullaiin. 2010; Cardoliin. 2002). Niezbednym warunkiem autonomii jest moz-
liwo$¢ wyboru i podejmowania decyzji na poziomie indywidualnym (Mars i in.
2008), co wskazuje na to, Ze jest kompetencjg umystowa, pozwalajacg na kierowanie
swoim postepowaniem i bycie odpowiedzialnym za swoje zycie, jego catoksztatt
i podejmowane decyzje (Nessa, Malterud 1998).

W literaturze wyrdznia sig rézne rodzaje autonomii. M. Cardol (2002) wskazu-
je na autonomie wykonawcza jako zdolnos¢ do dzialania oraz autonomie decy-
zyjna jako zdolnos$¢ do podejmowania decyzji. Natomiast R. Michael i J. Attias
(2016) skupili sie na aspekcie poznawczym autonomii podkreslajac, ze istnieje
autonomia zachowania i autonomia emocjonalna. R. Gillon (1985) wyr6znit z kolei
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trzy typy autonomii: dzialania, woli oraz mysli, akcentujgc we wszystkich wymie-
nionych rodzajach potrzebe przyczyny podejmowania aktywnosci.

Jak wskazuja badacze (np. Fallahpour i in. 2011a; Sibley i in. 2006; Cardol i in.
2002) autonomia ma decydujace znaczenie dla prawidlowej operacjonalizacji
uczestnictwa 0s6b z ograniczeniami sprawnosci, co wiecej, jest koniecznym wa-
runkiem do rozumienia tego pojecia. Autonomie mozna postrzegaé nie tylko jako
Kluczowy czynnik decydujacy o uczestnictwie, ale takze jako podstawe koncep-
cyjna w celu wyznaczenia granicy miedzy aktywnoscia a uczestnictwem (Fallah-
pouriin. 2011a). Zatem uczestnictwo nalezy rozumie¢ jako zaangazowanie w sy-
tuacje zyciowe w zakresie zgodnym z autonomia. W zwigzku z tym ocena uczest-
nictwa musi obejmowac nie tylko wskazniki oparte na wynikach zaangazowania,
ale takze realizacje osobistych celéw i rél spolecznych (Fallahpouriin. 2011a). Na-
lezy ja ujmowac raczej w terminie indywidualnych preferencji niz ogélnych kom-
petencji (Cardol i in. 2002). Z kolei Perenboom i Chorus (2003) podkres- lajac istot-
no$¢ autonomii w rozumieniu uczestnictwa, akcentowaly, ze jego kluczowym
wskaznikiem jes tnie tylko rzeczywista aktywnos¢, ale rowniez wypelnianie oso-
bistych celow i rél spotecznych (Piskur i in. 2014). Levaseur i wsp6lpracownicy
(2010) wymieniali natomiast, poza poziomem realizacji, rtéwniez poziom satysfak-
¢ji z udziatu w rolach spotecznych. Eyssen ze wspétpracownikami (2011) zasuge-
rowal wiec, iz uczestnictwo powinno zawiera¢ trzy podstawowe elementy: kon-
tekst spoleczny, wielorakie dziatania i wypelnianie rél spolecznych. Reprezentuje
woweczas spoleczng perspektywe funkcjonowania czlowieka, gdyz zalezy ono od
czynnikéw tkwigcych w srodowisku i cech badanych oséb. Okreslane jest w kate-
gorii zlozonej interakcji miedzy osoba z niepelnosprawnoscia a cztonkami rodzin
w szerszym kontekécie zycia spolecznego (Li i in. 2018), przynaleznosci do
spolecznosci badz grupy (Heinemanniin. 2011) oraz subiektywnego doswiadcze-
nia kontroli i motywacji do dziatania (Maxwell i in. 2012).

Uczestnictwo jest zatem ujmowane jako subiektywne do$wiadczenie inter-
akcji miedzy stanem zdrowia, czynnikami Srodowiskowymi i innymi ludZmi
(Trenborn i in. 2018). Subiektywny wymiar uczestnictwa akcentuja Hjelle i Vik
(2011) wyrdzniajac takie jego atrybuty jak: przynaleznos$¢, bycie czlonkiem grupy
spolecznej — bycie réwnym, wartoSciowym, majacym prawo glosu i wlgczonym
do spolecznosci obywatelem (Imms, Granlund 2014). Perspektywa uczestnictwa
r6zni sie w zaleznosci od osoby, poniewaz ksztaltowana jest nie przez sam fakt
niepelnosprawnosci, ale przez filtr doswiadczen, wartoéci i przekonan (Brown
2010). Dlatego tez niektérzy badacze proponuja, aby uczestnictwo rozwazac jako
wynik interakcji i transakcji miedzy osoba, jej aktywnosScig i Srodowiskiem
(Brown 2010). Wyakcentowana subiektywna ocena uczestnictwa wiaze sie zatem
z autonomig jednostki, a takze doswiadczeniem przynaleznosci do grupy, zaan-
gazowaniem w dzialanie, motywacjg, poczuciem wyzwania, poczuciem spelnie-
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nia i kompetencji oraz przyczynianiem sie do osiggania osobistego lub spolecznie
znaczacego celu (Ginis i in. 2017).

Nalezy podkresli¢, iz zaréwno autonomia, jak i uczestnictwo czlowieka, sa
realizowane w okreslonym $rodowisku fizycznym i spolecznym. Autonomia nie
ma charakteru statycznego, ulega zmianom pod wplywem réznych czynnikéw
zewnetrznych (Mars i in. 2008; Gillon 1985). Stanowi niejako efekt relacji struktu-
ralnych i stosunkéw spotecznych oraz pojawia sie w kontekscie ré6znorodnych
uwarunkowan spolecznych, (tj. np. status spoteczno-ekonomiczny), ktére moga
zmieniac si¢ w czasie i wplywac na zdolnosci funkcjonalne osoby. Jest subiektyw-
nym procesem przebiegajacym w szerokim kontekscie czynnikéw $rodowisko-
wych i sytuacyjnych, co moze wspiera¢ lub utrudnia¢ samorealizacje i uczestnic-
two (Series 2015; Perkins i in. 2012).

Koncepcja uczestnictwa przyjeta w ICF powinna by¢ réwniez rozwazana
w odniesieniu do pojecia aktywnosci, gdyz nie sa to terminy tozsame. Aktywno$¢
definiowana jest jako wykonanie dzialania przez osobe, a ograniczenia wskazuja
na trudnodci, na jakie moze ona napotka¢ w trakcie funkcjonowania w zyciu
spolecznym (WHO 2001). Decyzja o zdefiniowaniu aktywnosci i uczestnictwa
(i ich ograniczeniach) jako oddzielnych konstrukcji spowodowata swoisty zamet
pojeciowy. Wielowymiarowe podejscie do uczestnictwa i aktywnosci wskazuje
na niewielkie réznice miedzy nimi, co utrudnia tworzenie prostej taksonomii
i wyraznych granic definicyjnych (Whiteneck 2010). Badania empiryczne do-
wodza, ze wystepuja powigzania miedzy tymi dwoma zjawiskami, ale dotychcza-
sowe rozwazania nie pozwalaja jednoznacznie rozstrzygnac¢ o stopniu zbieznosci/
rozbieznosci konceptualizacyjnej odpowiadajacych im pojec (Dijkers 2010).

Kontynuujac rozwazania terminologiczne nalezy zatem wskaza¢ na istniejace
trudnosci w zakresie konceptualizacji i operacjonalizacji samego pojecia uczestnic-
twa, co przeklada sie na problemy z pomiarem zjawiska, do ktérego sie ono odno-
si. Potwierdzajg to wyniki analizy 103 kwestionariuszy do badania uczestnictwa,
z ktérych wiekszos¢ badata uczestnictwo jedynie w ograniczonym stopniu (Eyssen
i in. 2011). Pozycje w analizowanych kwestionariuszach ustalajacych poziom
uczestnictwa czesciej dotyczyly ograniczen z nim zwigzanych, a w duzo mniej-
szym stopniu akcentowaty mozliwosci i zadowolenie z podejmowanej aktywnosci
(Eysseniin. 2011). Biorgc pod uwage szeroki zakres okreslen uczestnictwa mozna
wyréznié kilka kluczowych elementéw definicyjnych: znaczenie kontekstu lub
srodowiska, wspdlnoty, sieci spolecznych, koncentracji na osobie. Wskazuje to na
zlozona nature zjawiska uczestnictwa i zwigzane z tym trudnoéci konceptualiza-
cyjne (Dijkers 2010), co jednoczes$nie wymusza Sciste osadzenie sie w konkretnych
ramach teoretycznych przy podejmowanych przedsiewzigciach badawczych.

Ograniczenie sprawnosci generuje r6znorodne konsekwencje w codziennym
funkcjonowaniu i postrzeganiu wlasnej autonomii. Klasyfikacja ICF trudnosci
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w wypelnianiu swojej roli spolecznej i zawodowej okresla mianem ograniczen
w uczestnictwie, ktére definiowane jest jako charakter i zakres zaangazowania
osoby w sytuacje zyciowe w odniesieniu do posiadanej niepelnosprawnosci
(w znaczeniu uszkodzenia), aktywnosci, stanu zdrowia i czynnikéw kontekstual-
nych (Noreau, Boschen 2010). Biorac pod uwage koniecznos¢ opracowania skali,
ktorej celem bylaby ocena trudnosci i potrzeb ludzi z ograniczeniami sprawnosci
dokonywana z perspektywy osoby jej doswiadczajacej skonstruowano kwestio-
nariusz IPA. (Cardol i in. 1999), ktéry w odréznieniu od innych narzedzi, skupia
si¢ nie tyle na ograniczeniach, co akcentuje zaangazowanie i autonomie osob
z niepelnosprawnoscia. Co wiecej, uwzglednia indywidualne podejscie do uczest-
nictwa, gdyz nie kazde ograniczenie jest rOwnowaznie uznawane przez poszcze-
golne osoby z niepelnosprawnoscia (Noonan i in. 2009). W ICF autonomia jest
opisana jako mozliwoé¢ podejmowania decyzji oraz kontroli nad tym, jak, kiedy,
gdzie i w jaki sposéb beda prowadzone dzialania (wykonywane czynnosci).
W zwigzku z tym, zaleznoé¢ (w tym fizyczna) osoby z niepelnosprawnoscig nie
wyklucza jej autonomii, o ile proponowana jej pomoc jest zgodna z indywidual-
nymi potrzebami oraz wyborami tej osoby. Stad rozumienie autonomii i uczestnic-
twa nie odnosi sie do stopnia ograniczen, ale do posiadania kontroli nad swoim
zyciem i wydajnoscig swojego dzialania.

W badaniach sprawdzajacych wlasciwosci psychometryczne narzedzia wy-
korzystano ramy teoretyczne ICF (WHO 2001), ktéra podkresla potrzebe mierze-
nia funkgji spolecznej osoby z niepelnosprawnoscia, jej udzialu w zyciu spotecz-
nym, dlatego uczestnictwo uznawane jest jako pojecie rdzenne w tej klasyfikacji.
Definiuje sie w niej uczestnictwo jako indywidualne zaangazowanie jednostki
w sytuacje spoteczne w odniesieniu do warunkéw zdrowotnych, funkgji i struktur
ciala, aktywnosci i czynnikéw kontekstualnych (WHO 2001). Klasyfikacja szeroko
ujmuje ludzkie funkcjonowanie, akcentujac prawo osoby z niepelnosprawnoscia
do uczestniczenia na optymalnym poziomie w zyciu spolecznym na takich sa-
mym zasadach jak reszta spoleczenstwa. Obejmuje dos$wiadczenie jednostki
w nieskonczonej liczbie czynnosci zyciowych i rél spolecznych, na przykiad
w pracy, opiece nad innymi, dziatalnosci rekreacyjnej, wolontariacie i zaangazo-
waniu w zycie spoteczne (Wilkie i in. 2011). Co wiecej, nawet w obliczu trudnoéci
w funkcjonowaniu i ograniczen zwiazanych z niepelnosprawnoscia, uczestnic-
two moze by¢ utrzymane (Wilkie i in. 2007). Uczestnictwo jest Zrodlem lepszego
rozumienia tego, w jaki sposéb fakt choroby lub niepelnosprawnosci wplywa na
zycie cztowieka. Celem rehabilitacji 0s6b z ograniczeniami sprawnosci jest utrzy-
mywanie optymalnego funkcjonowania, wlaczajac w to uczestnictwo, ktore okre-
§lane jest w kategorii pozytywnego wyniku rehabilitacji (Ghaziani i in. 2013). Jak
dowodza dotychczasowe badania wsréd oséb z niepelnosprawnoscia uczestnic-
two wigze sie z lepszym zdrowiem fizycznym i psychicznym oraz lepsza satys-
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fakcja z zycia (Levasseur i in. 2009; Law 2002). Nalezy przy tym podkresli¢, iz oso-

by z niepelnosprawnoscia, jak i osoby niedoswiadczajace ograniczen, moga nie

wykazywa¢é potrzeby i checi do uczestnictwa, wiec autonomia rozumiana jako
zdolnoé¢ do decydowania, wyrazania siebie i wlasnych potrzeb, jest niezbedna,
ale jednoczesnie nie gwarantuje faktycznego uczestnictwa.

Kwestionariusz IPA zostal opracowany dla zidentyfikowania postrzegania
wlasnej autonomii przez osobe, co wskazuje na osobista perspektywe w rozumie-
niu uczestnictwa i samodzielne okreslenie jego pozioméw (Larsson Lund i in.
2007). Uczestnictwo w szerokim ujeciu jest rozumiane jako dziedzina funkcjono-
wania wykraczajaca poza niepelnosprawnosé i odnosi sie do doswiadczen w sy-
tuacjach zyciowych, w ktérych jednostka wchodzi w interakcje z otoczeniem (np.
§rodowiskiem fizycznym i innymi ludzmi) (Wilkie i in. 2011). Uczestnictwo ujmo-
wane jest zatem jako zaangazowanie, zar6wno w czynnosci zycia codziennego,
jak i czynnosci spoteczne, nie wykluczajac sytuacji, w ktérej cztowiek, pomimo
pewnej zaleznoéci i braku pelnej samodzielnosci, moze w pewnym stopniu uczest-
niczy¢iby¢ zdolny do kontrolowania swojego zycia (Karhula i in. 2016; Perenboom
iin. 2003). Przy czym uczestnictwo jest tutaj czyms$ wigcej niz tylko wymiernym
stopniem, w jakim osoba wypelnia role spoleczne. Jest to przede wszystkim subiek-
tywna ocena wlasnego ,bycia” w spoleczenstwie osoby badanej oraz jakosci tych
doswiadczen (Ginis i in. 2017), co odréznia uczestnictwo od wydajnosci (perfor-
mance), ktore okresla jedynie iloSciowy aspekt uczestnictwa (Dijkers 2010). Daze-
niem twoércéw IPA bylo zatem zidentyfikowanie subiektywnej oceny wplywu
przewleklej choroby lub niepelnosprawnosci na autonomie i uczestnictwo, odpo-
wiednio na poziomie indywidualnym i spotecznym. Ze wzgledu na normalizacje
udziatu rél spolecznych i wartosci kulturowych, potencjal opracowania jednej
miary autonomii i uczestnictwa, ktéra bylaby adekwatna wzgledem wszystkich
grup wiekowych, plci, klas spoteczno-ekonomicznych i kultur, jest dyskusyjny
(Dijkers 2010). Stad niezbedny jest zabieg kulturowej adaptacji zaproponowane-
go narzedzia. Do dodatkowych argumentéw uzasadniajacych motywacje do
adaptacji kwestionariusza IPA na grunt polski naleza:

1. Nie istnieje w Polsce narzedzie do pomiaru postrzeganej autonomii i uczest-
nictwa, co uniemozliwia empiryczng eksploracje i poznawcze wyjasnianie
tych zjawisk, niezwykle znaczacych w odniesieniu do 0séb z niepelnospraw-
noscia.

2. IPA jest narzedziem wysoce sp6jnym konceptualizacyjnie z aktualnie obo-
wiazujaca klasyfikacja i modelem niepelnosprawnosci (ICF). Cecha wyrdz-
niajaca tego kwestionariusza jest wlaczenie do rozumienia uczestnictwa
réwniez oceny autonomii, ktéra jest scisle zwigzana z samodzielnoscig (Berens-
chot, Grift 2019; Cardol i in. 2001).
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3. IPA jest narzedziem, ktdére zostalo ocenione jako obecnie jedyne, ktore stuzy
do oceny uczestnictwa z perspektywy osoby z niepelnosprawnoscia, spelnia-
jacym wymagania koncepcyjne, metodologiczne (w tym standaryzacyjne)
(Ghanzani, Krogh, Lund 2013), majacym niezaleznie od wersji jezykowej i kul-
turowej, zadowalajace wlasciwosci psychometryczne (Karhula i in. 2016).

4. Kwestionariusz ten opiera sie na subiektywnej perspektywie osoby z nie-
pelnosprawnoscia, wskazujacej na stopienn posiadanej autonomii i swojego
uczestnictwa w réznych plaszczyznach codziennego funkcjonowania. Ten
aspekt diagnostyczny ma istotne znaczenie dla planowania oddzialywan
terapeutyczno-rehabilitacyjnych.

5. IPA jest narzedziem, ktére jest wrazliwe na zmiany w postrzeganiu niepetno-
sprawnoéci w czasie, co jest kluczowa wlasciwoscia przy konstruowaniu efek-
tywnych dziatan rehabilitacyjnych (Noonan i in. 2009; Cardol i in. 2002).
Nalezy podkresli¢, iz polska wersja jezykowa kwestionariusza IPA zostala

opracowana i opublikowana juz wczesniej przez J. Opare, K. Mehlicha i A. Bieleckie-

go (2008), niemniej nie zostaly sprawdzone jego wlasciwosci psychometryczne.

Niniejsze opracowanie prezentuje rezultaty projektu badawczego zaprojektowa-

nego na dokonanie pelnej adaptacji tego narzedzia na grunt polski, obejmujacej

sprawdzenie wlaéciwosci psychometrycznych: zgodnosci wewnetrznej, rzetelno-

Sci, stabilnosci oraz trafnosci. Przeprowadzono réwniez procedure ustalania pol-

skiej wersji jezykowe;j.

Kwestionariusz IPA pozwala ustali¢ postrzeganie wiasnej autonomii i uczest-
nictwa, ale réwniez postrzeganie do§wiadczanych probleméw z uczestnictwem,
co znajduje odzwierciedlenie w dwéch niezaleznych wersjach narzedzia. Pierwsza
wersja odnosi sie do postrzegania wlasnego uczestnictwa i autonomii (a doklad-
niej percepcji ograniczen w tym zakresie), obejmuje 32 itemy tworzace w wersji
oryginalnej 5 obszaréw: a) autonomia w domu/mieszkaniu; b) rola w rodzinie;
¢) autonomia poza domem; d) relacje spoleczne; e) praca i edukacja. Skupiaja one
9 r6znych aspektéw (sub-obszaréw) autonomii i uczestnictwa obejmujacych: mo-
bilnos¢, samoopieke, aktywno$é w domu i poza domem, postawe wobec pienie-
dzy, spedzanie wolnego czasu, relacje spoleczne i zycie towarzyskie, zatrudnienie
izaangazowanie w dzialalnoé¢ wolontariacka, edukacje i szkolenia, a takze poma-
ganie i wspieranie innych ludzi. Druga wersja kwestionariusza koncentruje sie na
ocenie probleméw z uczestnictwem na 3-punktowej skali, gdzie 0 oznacza brak
probleméw, a 2 - znaczacy problem. Podobnie, jak w przypadku sprawdzania
wlasciwosci psychometrycznych oryginalnej wersji narzedzia, odrebnie traktu-
jacych te dwa konstrukty: postrzeganie wlasnej autonomii i uczestnictwa oraz
postrzeganie probleméw w uczestnictwie, w prezentowanym projekcie adapta-
cyjnym, skoncentrowano sie na pierwszej wersji narzedzia, ktérej uzyto w bada-
niach walidacyjnych.
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Opracowanie polskiej wersji jezykowej

Polska wersja jezykowa narzedzia byla tworzona w kilku etapach. W pierw-
szym przetlumaczono brzmienie instrukeji i poszczegdlnych iteméw z wersji an-
gielskiej (Sibley i in. 2006). Tlumaczenia dokonalo troje niezaleznych tlumaczy,
posiadajacych dodatkowe wyksztalcenie pedagogiczne lub psychologiczne. Ze-
stawienie przettumaczonych trzech wersji narzedzia wykazalo znaczace podo-
biefistwo, przy czym tlumacze na zorganizowanym spotkaniu wspélnie dokonali
korekty sformulowan niektérych iteméw. Uzgodniona polska wersja narzedzia
zostala poddana zwrotnemu tltumaczeniu przez dwoéch ttumaczy, réwniez dys-
ponujacych dodatkowym wyksztalceniem pedagogicznym i psychologicznym.
PrzedlozZone przez nich przekiady narzedzia cechowaly sie znaczacg zgodnoscig
i zbieznoscig z wersja oryginalna — angielskg. Otrzymana polska wersja jezykowa
narzedzia zostala przeanalizowana przez dwéch sedziéw kompetentnych (peda-
gogow specjalnych), ktérzy zaproponowali bardziej czytelne sformutowania przy
objasnieniach danych obszaréw autonomii i uczestnictwa, np. w przypadku mo-
bilnosci czy pielegnacji wlasnej. Ostateczna wersja narzedzia zostala poddana
przegladowi przez poloniste, ktéry dokonatl uscislenia stylistycznego w obrebie
niektérych iteméw. Eksperymentalna wersja narzedzia pod nazwa Kwestiona-
riusz Wplywu na Uczestnictwo i Autonomie (KWUA) zostata wigczona do badan
walidacyjnych, w trakcie ktérych sprawdzano jego wiasciwosci psychometryczne.

Wiasciwosci psychometryczne polskiej wersji narzedzia

Wiasciwosci psychometryczne polskiej wersji narzedzia sprawdzano w naste-
pujacych etapach: a) analiza struktury wewnetrznej; b) oszacowanie rzetelnosci
i stabilnosci; c) ustalanie trafnosci kwestionariusza: teoretycznej, zbieznej i kryte-
rialnej.

Grupa badanych

Badania walidacyjne przeprowadzono w grupie 346 oséb z niepetnosprawnoscia
ruchowg. Biorgc pod uwage projektowane analizy statystyczne niezbedne
w wladciwosci psychometrycznych kwestionariusza wielkoé¢ proby badanych jest
wystarczajaca i pozwala na ustalenie wymaganych wskaznikéw (por. Sibley i in.
2006). Zastosowano nastepujace kryteria doboru oséb do proby badanych: a) wiek
18-75 lat; b) doswiadczanie trwalych i chronicznych uszkodzen ruchowych;
c) brak dodatkowych uszkodzen neurologicznych; d) brak probleméw psychiatrycz-
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nych. Badania przeprowadzono w placéwkach rehabilitacyjnych, fundacjach,
stowarzyszeniach skupiajacych osoby z niepelnosprawnoscia, udzielajacych im
wsparcia medycznego oraz spoleczno-zawodowego. W badaniach uczestniczyly
réwniez osoby objete pomoca ze strony MOPR-u i DPS-u, a takze studenci stu-
diéw wyzszych. Badania realizowano przy zaangazowaniu rehabilitantow, psy-
chologéw, pedagogdéw, pracownikéw socjalnych, petnomocnikéw ds. studentow
z niepelnosprawnoscia, zatrudnionych w wyzej wymienionych instytucjach.
Osoby te zostaly przeszkolone pod wzgledem celu badan, sposobu zbierania da-
nych oraz przestrzegania zasad etycznych i ochrony danych osobowych.

Grupe badanych tworzylo 181 kobiet (52,31%) i 165 mezczyzn (47,69%). Sred-
nia wieku badanych wynosita 37,98 (SD=15,52; przedzial wieku: 19-70 lat;
Me=32). Badani w przewazajacej wiekszosci to mieszkancy miasta (76,30%).
Wsrod badanych 100 oséb (28,90%) posiadato zatrudnienie, 123 (35,55%) osoby
pobieralo rente, 75 0sob (21,68%) studiowalo, natomiast 37 (10,69%) bylo bezrobo-
tnych. Niepelnosprawnosci wrodzonej doswiadczato 78 (22,54%) badanych, po-
zostate osoby to respondenci z niepetnosprawnoscia nabyta (268 — 77,46%). Sredni
wiek nabycia niepelnosprawnosci to 27,69 (SD=16,19). Wsréd badanych z nabyta
niepelnosprawnoscia najwiecej byto oséb z uszkodzeniem rdzenia kregowego
(136, 50,75%), 79 0s6b (29,48%) doswiadczalo niepelnosprawnosci ruchowej z po-
wodu amputacji koficzyny dolnej, 32 osoby (11,94%) z powodu stwardnienia roz-
sianego, natomiast 21 oséb (7,83%) z powodu uszkodzenia stawéw. Ponad
polowa badanych porusza z uzyciem woézka inwalidzkiego (179-51,73%), 78 os6b
(22,54%) przy uzyciu kul, 19 badanych (5,49%) przy udziale innych oséb, 70 oséb
(20,24%) porusza sie samodzielnie.

Stabilno$¢ narzedzia sprawdzono na grupie 46 0séb z niepelnosprawnosciag
ruchowq (24 mezczyzn i 22 kobiety) w odstepie dwutygodniowym. Srednia wie-
ku badanych wynosila 40,82 lat (SD=15,71). Wiekszos¢ badanych to mieszkancy
miasta (36 0s6b, 78,26%). Badani w przewarzajacej liczebnosci do§wiadczali urazu
rdzenia kregowego (31 0séb, 67,39%), niepelnosprawnos¢ ruchowa u pozostatych
0s6b byla konsekwencja amputacji konczyny dolnej. Sredni wiek nabycia
trwalych uszkodzen ruchowych wyniést 28,97 lat (SD=15,62).

Struktura wewnetrzna kwestionariusza KWUA

W celu ustalenia struktury wewnetrznej polskiej wersji kwestionariusza IPA
przeprowadzone zostaly dwa rodzaje analiz czynnikowych: eksploracyjna i kon-
firmacyjna.

Eksploracyjna analiza czynnikowa zostala wykonana za pomoca metody gtow-
nych skladowych z rotacjg ortogonalng Varimax. Uzasadnieniem dla jej przepro-



Impact on Participation and Autonomy Questionnaire (IPA)

113

wadzenia byly zadowalajace wskazniki: KMO-0,84, test sferycznosci Bartletta —
1229,4, przy p,001. Zastosowano dwa kryteria do wyodrebnienia liczby czynni-
koéw: Kaisera i wykres osypiska. Na ich podstawie wyodrebniono 5 czynnikéw,
ktoére lacznie wyjasniaja 74,19% wariancji wynikéw (tab. 1). Warto$¢ graniczna
wielkosci tadunkéw czynnikowych, ktérg uwzgledniono przy ich wigczaniu do
poszczegdlnego czynnika to 0,40 i powyzej. Ladunki czynnikowe zawierajq sie

w przedziale od 0,44-0,89 (tab. 2).

Tabela 1. Wartosci wlasne i procent wyjasnianej wariancji wyodrebnionych czynnikéw

Czynnik Wartos¢ wlasna % wyjasnianej wariancji % skumulowany

1 9,18 34,21 34,21

2 7,21 21,03 55,24

3 4,13 10,51 65,75

4 2,09 5,10 70,85

5 1,03 3,34 74,19

Zrédlo: opracowanie wlasne.
Tabela 2. Wyniki eksploracyjnej analizy czynnikowej
Numer itemu Czynnik I Czynnik II Czynnik IIT Czynnik IV Czynnik V

la 0,80 0,23 0,22 -0,07 0,02
1b 0,82 0,25 0,18 -0,03 0,04
1c 0,21 0,63 0,08 0,01 0,05
1d 0,29 0,67 -0,16 -0,02 0,13
2a 0,85 0,27 0,15 0,06 0,17
2b 0,89 0,26 0,16 0,02 0,15
2c 0,79 0,21 0,17 0,12 0,14
2d 0,71 0,18 0,20 -0,05 0,04
2e 0,77 0,12 0,26 -0,01 0,07
3a 0,12 0,31 0,02 0,69 0,21
3b 0,13 0,16 0,15 0,81 0,19
3c 0,22 -0,16 0,15 0,62 0,09
3d -0,05 0,10 0,18 0,66 0,11
3e 0,31 -0,22 0,25 0,67 -0,15
3f 0,11 -0,09 0,29 0,59 0,13
4a 0,17 0,05 0,27 0,44 0,07
5a 0,28 0755 0,11 0,05 0,07
6a 0,19 0,24 0,73 -0,02 0,06
6b 0,10 0,21 0,82 0,22 -0,02
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Numer itemu Czynnik I Czynnik II Czynnik III Czynnik IV Czynnik V
6¢ 0,14 0,23 0,81 -0,04 0,17
6d 0,27 0,17 0,76 0,05 -0,09
6e 0,21 0,08 0,74 0,16 0,28
of 0,13 0,29 0,69 0,15 0,09
6g 0,31 0,59 0,19 0,25 0,18
7a 0,12 0,19 0,61 0,31 0,24
8a 0,05 -0,06 0,09 -0,07 0,83
8b 0,21 0,15 0,15 -0,03 0,85
8c 0,25 0,21 -0,11 0,02 0,84
8d 0,20 0,24 -0,21 0,30 0,85
8e 0,19 0,15 -0,11 -0,07 0,87
9a 0,27 0,23 -0,22 0,07 0,62
10 0,27 0,64 0,06 0,04 -0,08

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Wyniki przeprowadzonej analizy czynnikowej pokazujg, iz otrzymane w jej
ramach tadunki czynnikowe wchodzace w sktad poszczegdlnych czynnikéw wy-
kazujg bardzo wysoka zgodno$¢ z ustaleniami otrzymanymi w angielskiej (ale takze
w dunskiej) wersji narzedzia. Wartos¢ tadunkéw czynnikowych tworzacych dane
czynniki jest zblizona, co wskazuje na znaczacg ich spéjnos¢ wewnetrzna.
Wyjatek stanowi czynnik IV skupiajacy tadunki czynnikowe o nieco zréznicowa-
nych wartos$ciach, z jednym silnym, wyrdzniajacym sie tadunkiem. Warto przy
tym zaznaczy¢, iz otrzymane wartosci tadunkéw czynnikowych wchodzacych
w sklad poszczegolnych czynnikow sa nieco wyzsze niz w angielskiej wersji kwe-
stionariusza, jest to widoczne zwlaszcza w obrebie czynnika I oraz 1V, z kolei
w przypadku czynnika II otrzymane wartoéci ladunkéw czynnikowych sg nieznacz-
nie nizsze niz w wersji oryginalnej. Nalezy podkresli¢, iz czynnik ten tworzony
jest przez ladunki czynnikowe o najnizszej wartosci w stosunku do pozostatych
wyodrebnionych czynnikéw.

Podsumowujac rezultaty eksploracyjnej analizy czynnikowej, polska wersja
narzedzia (KWUA), podobnie jak wersja oryginalna, sklada sie z 5 podskal, kto-
rych nazwy bezposrednio zaczerpnigte sa z wersji angielskiej: I czynnik — Autono-
mia w domu/mieszkaniu: AD (Autonomy indoors); Il czynnik — Autonomia poza
domem: APD (Autonomy outdoors); III czynnik — Relacje spoleczne: AREL (Social
life and relationships); IV czynnik — Rola w rodzinie: ARODZ (Family role); V czyn-
nik — Pracaiedukacja: APE (Work and education). Podskale skladaja si¢ z r6znej licz-
by iteméw: AD -7 iteméw; APD - 5 iteméw; AREL - 7 iteméw; ARODZ - 7 ite-
mow i APE - 6 itemow.
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W celu zweryfikowania trafnosci uzyskanej struktury czynnikowej, a tym sa-
mym potwierdzenia jej postaci ustalonej w wersji oryginalnej (angielskiej) prze-
prowadzono konfirmacyjng analiz¢ czynnikowa. W ramach analizy konfirmacyj-
nej weryfikowano zalozenia odnoszace sie do: a) liczby czynnikéw; b) iteméw
wchodzacych w sklad poszczegdlnych czynnikéw; c) skorelowania czynnikow.
Stosownych obliczeri dokonano za pomoca programu AMOS 22.0. W ramach tej
analizy przetestowano model z 5 czynnikami. Otrzymano satysfakcjonujace
wskazniki dopasowania modelu do danych empirycznych: %2 = 21,89, p<0,059;
RMSEA = 0,074; GFI = 0,97; NFI=0,0,96; TLI=0,91. Uzyskane w tym zakresie re-
zultaty uzasadniajq przyjecie 5-czynnikowej struktury polskiej wersji kwestiona-
riusza IPA.

Rzetelnos¢ i stabilnosé kwestionariusza KWUA

Polska wersje kwestionariusza IPA sprawdzono réwniez pod wzgledem rze-
telnosci i stabilnoéci. Do ustalenia rzetelnosci wykorzystano wspélczynnik alfa
Cronbacha, jego wartosci uzyskane w odniesieniu do poszczegoélnych podskal za-
wiera tabela 3.

Tabela 3. Wartosci wspoétczynnikéw o Cronbacha
dla poszczegoélnych podskal

Podskale o Cronbacha
Autonomia w domu (AD) 0,96
Autonomia poza domem (APD) 0,87
Relacje spoteczne (AREL) 0,89
Rola w rodzinie (ARODZ) 0,91
Praca i edukacja (APE) 0,93

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Otrzymane wartosci wspolczynnikéw alfa Cronbacha sg wysoce zadowalaja-
ce, co pozwala wnosi¢ o znaczacej rzetelnosci prezentowanego narzedzia. Stabil-
nosé¢ kwestionariusza sprawdzana byla na tej samej grupie oséb (44 badanych)
w odstepie dwutygodniowym. Stopien zbieznosci wynikow testu i retestu spraw-
dzono na poziomie iteméw oraz podskal. W pierwszym przypadku obliczono
warto$¢ wazong wspodlczynnika kappa, a w drugim wspétczynnik korelacji r Spear-
mana. Uzyskane wartoéci wazone wspodlczynnika kappa byly zadowalajace
i przekraczatly poziom okreslony dla dobrej zgodnosci iteméw 0,60 (por. Sibley iin.
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2006). Wartosci te sytuowaly sie w przedziale: 0,68-0,91. Wspoétczynniki korelacji
obliczone w obrebie podskal réwniez wskazujg na wysoka zgodnos¢ rezultatow
otrzymanych w obu pomiarach, co dowodzi stabilnosci testowanego narzedzia
(tab. 4).

Tabela 4. Wyniki testu i retestu — wspoélczynniki korelacji » Spearmana

Podskale Wspolczynniki korelacji
Autonomia w domu (AD) 0,97
Autonomia poza domem (APD) 0,94
Relacje spoteczne (AREL) 0,95
Rola w rodzinie (ARODZ) 0,96
Praca i edukacja (APE) 0,90

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Trafnos$¢ kwestionariusza KWUA

W ramach prac walidacyjnych sprawdzano trafnos¢ polskiej wersji kwestio-
nariusza IPA, zaréwno teoretyczng, jak i zbiezng oraz kryterialng. Trafnoé¢ teore-
tyczna okreéla zgodnoé¢ przyjetych zalozeni odnoszacych sie do rozumienia auto-
nomii i uczestnictwa, przyjmowanych przez Miedzynarodowa Klasyfikacje
Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci i Zdrowia (ICF 2001) oraz zawartych
w koncepcji autonomii Cardol i wspdtpracownikéw (2002). Pewne kategorie
uczestnictwa wyodrebnione w ICF: mobilnoé¢ (d4), samoopieka (d5), zycie domo-
we (d6), relacje spoleczne i kontakty interpersonalne (d7), gtéwne obszary zycio-
we (d8), zycie wspdlnotowe, spoleczne i obywatelskie (d9) oraz $cisle zwiazana
z nimi autonomia wyrazana z perspektywy wykonawczej i decyzyjnej, znajduja
odzwierciedlenie w ustaleniach analizy czynnikowej (eksploracyjnej i konfir-
macyjnej). Mocne powiazanie autonomii i uczestnictwa nie oznacza zbieznosci
znaczeniowej tych konstruktéw teoretycznych. Autonomia traktowana jest raczej
jako niezbedny warunek uczestnictwa, a zarazem swoisty wskaznik zachodzenia
tego zjawiska, wyznaczajacy jednoczeénie granice miedzy zakresem znaczenio-
wym uczestnictwa i aktywnosci (jako kategorii nakreslonych w ICF) (por. Ghaziani
iin. 2013). Zawarty w obu podejsciach sens treSciowy i zakresowy poje¢ autono-
mii i uczestnictwa potwierdzony zostal w ustalonym charakterze poszczegélnych
czynnikéw/podskal: autonomia w domu i poza domem, uczestnictwo w zyciu ro-
dzinnym, relacjach spolecznych, w pracy i edukacji. Przy czym podskale wyraz-
nie wskazujgce na uczestnictwo osoby w réznych obszarach zycia spolecznego
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okreslane jest na podstawie twierdzen odnoszacych sie do postrzeganej w tym za-
kresie autonomii. Potwierdza to zatem zaloZenie koncepcyjne przyjmujace pry-
marna role autonomii wzgledem uczestnictwa, bedacej niejako definicyjnym jego
wskaznikiem. Istotne, by wskaza¢, iz tres¢ itemow narzedzia, a w ostatecznosci
réwniez charakter wyodrebnionych czynnikéw okreslajacych autonomie i uczest-
nictwo, odnosi si¢ do autonomii wykonawczej (niezalezno$¢ w wykonywaniu za-
dan i czynnosci w zyciu codziennym) i decyzyjnej (mozliwos¢ realizacji pewnych
czynnosci zgodnie z wlasng wola, niezaleznie od warunkéw zewnetrznych) w ro-
zumieniu M. Cardol i wspélpracownikéw (2002).

Trafnoé¢ zbiezna byla ustalana poprzez sprawdzanie powiazan miedzy
polska wersja kwestionariusza IPA a innym narzedziem istniejgcym na gruncie
polskim i stosowanym do identyfikowania postrzegania autonomii u oséb do-
rostych, w tym stopnia zaleznosci od innych. Nie zidentyfikowano narzedzia, ktére
mierzyloby poczucie autonomii czy potrzebe autonomii u 0séb z niepelnospraw-
noscia. Do analiz wigczono kwestionariusz DSI-R (Differentation of Self Inventory
—Revised, E.A. Skowron, M.L. Friedlander i T.A. Schmidt, w polskiej adaptacji
O. Kriegelewicz (2009). Kwestionariusz ten pozwala oszacowaé ogélny poziom
zréznicowania ,ja” oraz poszczegélnych jego aspektéw: emocjonalna reaktyw-
nos¢, pozycja ,ja”, emocjonalne odcigcie oraz fuzja. W analizach wykorzystano
dwie podskale tego narzedzia: Pozycja ,ja” i Fuzja. Pozycja ,ja” oznacza jasno
zdefiniowane, stabilne poczucie siebie i zachowywanie wilasnych przekonan, po-
mimo mozliwej presjiinnych o0séb. Z kolei Fuzja odnosi si¢ do nadmiernego zaan-
gazowania emocjonalnego oraz nadmiernej identyfikacji z innymi osobami, a takze
matlej zdolnosci do utrzymywania wlasnego zdania i trudnosci w podejmowaniu
decyzji, przy jednoczesénie silnej potrzebie aprobaty spolecznej. Zalozono, ze
wystapia pozytywne zwiazki miedzy wynikami w poszczegélnych podskalach
polskiej wersji kwestionariusza IPA a podskalg DSI-R — Pozycja ,ja”, przy uwzgled-
nieniu, iz wyzsze wyniki oznaczaja wigksze ograniczenie w autonomii i uczestnic-
twie oraz mniejsze poczucie stabilnosci siebie i zdolnosci do utrzymywania posia-
danych przekonan (zgodnie z zasadami interpretacji wynikéw obu narzedzi).
Przyjeto réwniez pozytywne korelacje miedzy podskalami kwestionariusza IPA
oraz podskala DSI-R w postaci Fuzji. Uzyskane rezultaty sa zgodne z oczekiwa-
niami, z wyjatkiem jednego zwiazku korelacyjnego (tab. 5).

Wiekszoé¢ podskal KWUA istotnie koreluje z podskala DSI-R: Pozycja ,ja”,
przy czym sg to stosunkowo stabe zaleznosci. Ustalono pozytywne zwigzki mig-
dzy nimi, poza brakiem powigzania podskali: Rola w rodzinie i Pozycji ,ja”. Ozna-
cza to, ze wyzsze ograniczenia w postrzeganej autonomii w domu/mieszkaniu
i poza domem oraz wieksze ograniczenia w uczestnictwie na plaszczyznie spolecz-
nej, zawodowej i edukacyjnej koresponduja z mniejszym poczuciem stabilnosci
siebie, a takze nizszymi zdolnosciami do zachowywania wlasnych przekonan.
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Stwierdzono ponadto istotne pozytywne korelacje miedzy wszystkimi podskala-
mi KWUA a podskalg DSI-R: Fuzja. Zatem mniejsze ograniczenia w postrzeganej
autonomii i uczestnictwie w obrebie wszystkich uwzglednionych ptaszczyzn fun-
kcjonowania wiaze sie z nizsza skfonnoscia do nadmiernego emocjonalnego
zaangazowania i identyfikowania sie z innymi, a takze wyzsza zdolnoscia do wy-
razania wlasnego zdania, mniejszymi trudno$ciami w podejmowaniu decyzji i ni-
zszym nasileniem aprobaty spolecznej. Wazne, by podkresli¢, iz silniejsze zwigzki
korelacyjne ustalono w odniesieniu do drugiej podskali DSI-R: Fuzji, przy najwyz-
szej wartosci wspolczynnika korelacji w przypadku powigzania z uczestnictwem
w sferze zawodowej i edukacyjnej.

Tabela 5. Zwigzki korelacyjne miedzy KWUA a podskalami DSI-R: Pozycja ,ja” i Fuzja —
wspolczynniki korelacji r Spearmana

Autonomia Autonomia Relacje Rola Praca
w domu/miesz-| poza domem spoleczne w rodzinie i edukacja
kaniu (AD) (APD) (AREL) (ARODZ) (APE)
Pozycja ,ja” 0,32* 0,42+* 0,48** 0,17 0,45%**
Fuzja 0,44** 0,49*** 0,51*** 0,52*** 0,59***

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

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Trafnos¢ kryterialng ustalano na podstawie analizy powiazah KWUA z narze-
dziami identyfikujacymi zmienne, ktére teoretycznie powinny korelowa¢ z post-
rzeganiem wlasnej autonomii i uczestnictwa. Do tego typu analizy wybrano skro-
cona wersje kwestionariusza WHOQOL-BREF (The World Health Organization
Quality of Life) (podobnie jak w przypadku sprawdzania wlasciwosci psychome-
trycznej wersji angielskiej IPA, Sibley i in. 2006, czy tez tajskiej, Suttiwong i in. 2013)
oraz Kwestionariusz Reakgji Przystosowawczych (KRP) H. Livneha i R.F. Antonaka
w polskiej adaptacji S. Byry i]. Kirenko (2016). Zalozono, iz postrzeganie wlasnej
autonomii i uczestnictwa bedzie pozostawac¢ w istotnych zwigzkach korelacyj-
nych z oceng jako$ci zycia oraz reakcjami przystosowawczymi. Przyjeto przy tym,
iz podskale KWUA beda negatywnie wigzac sie z uwzglednionymi wymiarami ja-
kosci zycia, a takze z adaptacyjnymi reakcjami przystosowawczymi (tj. akceptacja
i przystosowanie), a takze pozytywnie z reakcjami nieprzystosowawczymi
(tj. szok, niepokdj, zaprzeczanie, depresja, uwewnetrzniony gniew i uzewnetrz-
niona wrogos¢). Przyjete zalozenie odnosnie do charakteru powiazania miedzy
tymi zmiennymi opiera si¢ na zasadach interpretacyjnych wynikéw pozyskiwa-
nych za pomocag KWUA, ktérych wyzsze nasilenie wskazuje na wieksze ograni-
czenia w autonomii i uczestnictwie. Otrzymane rezultaty sa w znaczacej mierze
zgodne z przewidywaniami (tab. 6 i 7). W przypadku powigzah miedzy postrze-
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ganiem wlasnej autonomii i uczestnictwa a reakcjami przystosowawczymi otrzy-
mano mniej istotnych statystycznie zwigzkéw korelacyjnych niz oczekiwano.

Tabela 6. Zwigzki korelacyjne miedzy podskalami KWUA a WHOQOL-BREF -
wspolczynniki korelacji r Spearmana

Ogodlna | Samooce- Ocena jakosci w dziedzinie:
Podskale KWUA ja.lko'éc' na star!u P psycho- soolecanet srodo-
zyaa zdrowia yeeney logicznej P ) wiskowej

Autonomia w domu (AD) -0,60%*** | -0,36*** | -0,52*** | -0,49*** | -0,34*** | -0,68***

Autonomia poza domem

(APD) _0,66*** _0,58*** _0158** _0,64*** _0,39*** _0,68***

Relacje spoteczne (AREL) S0,42%%% | 0,38*%* | LQA7F** | L044%** | QA7 | 0,64%**

Rola w rodzinie (ARODZ) | .0,46*** | -0,40%** | -0,51*%* | -048%*% | -0,33**% | -0,49***

Praca i edukacja (APE) 0,63%*% | 0,54%** | -0,56*** | -0,54*** | .0,38*** | -0,59***

#4415 0,001

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Ustalone wspoélczynniki korelacji wskazuja na negatywne zwigzki miedzy
postrzeganiem wlasnej autonomii i uczestnictwa a ogélna ocena jakosci zycia, sa-
mooceng stanu zdrowia, a takze warto$ciowaniem jakoSci zycia w sferze fizycz-
nej, psychologicznej i funkcjonowania w $rodowisku. Wyzsze wyniki w poszcze-
golnych podskalach KWUA, wyrazajace wieksze ograniczenia w autonomii
i uczestnictwie, wiaza sie z nizszymi rezultatami we wszystkich uwzglednionych
wskaznikach ocenianej jakosci zycia. Najsilniejsze powigzania stwierdzono mie-
dzy postrzegang autonomia poza domem a ogoélna jakosciag zycia, ocena jakosci
zycia w dziedzinie psychologicznej i funkcjonowania w §rodowisku, a takze mie-
dzy autonomia w relacjach spolecznych i wartosciowaniem jakosci na plaszczyz-
nie srodowiskowej, z kolei uczestnictwo w sferze zawodowej i edukacyjnej wyka-
zuje silne zwigzki z og6lna ocena jakosci swojego zycia. Najstabsze wspoétczynniki
korelacji uzyskano miedzy wynikami podskali WHOQOL wskazujacej na jakos¢
funkcjonowania spolecznego oraz rezultatami podskal KWUA: Rola w rodzinie
(ARODZ) i Autonomia w domu (AD).

Najsilniejsze i negatywne wspolczynniki korelacji stwierdzono miedzy post-
rzeganiem wlasnej autonomii i uczestnictwa a adaptacyjnymi reakcjami przy-
stosowawczymi: akceptacjg oraz przystosowaniem. Nizsze wyniki w podskalach
KWUA wskazujace na percepcje wiekszej autonomii i bardziej zaangazowanego
uczestnictwa w réznych rolach i obszarach zyciowych wiaza sie z wiekszym nasi-
leniem akceptacji poznawczo-emocjonalnej oraz przystosowania behawioralne-
go. Najwyzsze wspodlczynniki korelacji uzyskano w odniesieniu do uczestnictwa
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na plaszczyznie zawodowej i edukacyjnej. Pozytywne powigzania uzyskano mie-
dzy wiekszoscia reakcji przystosowawczych okreslanych jako wczesne i posred-
nie, (niepozadanych dla pomyslnych efektéw adaptacyjnych, gdy utrzymuja sie
w dluzszej perspektywie czasowej), a poszczegdlnymi wymiarami postrzeganej
autonomii i uczestnictwa.

Tabela 7. Zwigzki korelacyjne miedzy podskalami KWUA a KRP - wsp6lczynniki korelacji
r Spearmana

S N Z D UG UwW A P

Autonomia

* * 3k * * N * N *
w domu (AD) 0,06 0,23 0,23 0,43 0,25 0,27 0,31 0,31

Autonomia poza 0,01 0,34** 0,20* 0,34** 0,25* 0,34%* | -0,43** | -0,33**

domem (APD)

Relacje spoleczne * " * * .
(AREL) 0,08 0,10 0,18 0,28 0,22 0,30 -0,44 -0,49
Rola w rodzinie 008 003 012 0.22% 0.09 0,29% 0.44%** | -0 46***
(ARODZ) 2 A 7 7 i 7 Uy Uy
Praca i edukacja 0,02 0,06 031* | 032* 0,09 0,06 20,52%%* | -0,56%**

(APE)

Objasnienia: S — Szok; N — Niepokdj; Z — Zaprzeczanie; D — Depresja; UG — Uwewnetrzniony gniew;
UW - Uzewnetrzniona wrogos¢; A — Akceptacja; P — Przystosowanie.
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Wazne, by zaznaczy¢, iz w przypadku reakcji szoku nie stwierdzono istot-
nych korelacji z podskalami KWUA, a w odniesieniu do niepokoju stwierdzono
jedynie dwa wspodltczynniki korelacji. Oznacza to, iz postrzeganie wlasnej autono-
mii i uczestnictwa nie pozostaje w zwiazku, albo wigze si¢ relatywnie stabo
z wczesnymi reakcjami przystosowawczymi. Uzyskane w tym zakresie rezultaty
pozostaja w zbieznoci z ustaleniami innych badaczy dokonujacych sprawdzenia
wlasciwosci psychometrycznych kwestionariusza IPA (np. Sibley i in. 2006; Car-
dol i in. 2002). Otrzymane wspdlczynniki korelacji wskazujg ponadto, iz wyniki
w podskalach KWUA (w tym gléwnie Autonomia w domu i poza domem, Relacje
spoleczne) pozytywnie wigzg sie z tzw. nieprzystosowawczymi posrednimi reak-
cjami adaptacyjnymi: depresja, uwewngtrznionym gniewem i uzewngtrzniong
wrogoscia. Wyzsze wyniki okreSlajagce mniejsze ograniczenia w postrzeganiu
wlasnej autonomii i uczestnictwie koresponduja z wigkszym nasileniem tego
typu reagowania adaptacyjnego u oséb z niepetlnosprawnoscig ruchowa.
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Budowa KWUA, sposéb badania i obliczania wynikéw

Kwestionariusz Wplywu na Uczestnictwo i Autonomie (KWUA) sklada sie
z 32 twierdzen diagnostycznych. Obejmuje 5 podskal: Autonomia w domu (AD —
7 iteméw), Autonomia poza domem (APD -5 iteméw), Relacje spoleczne (AREL —
7 itemo6w), Rola w rodzinie (ARODZ - 7 itemdw) oraz Praca i edukacja (APE - 6 ite-
moéw). Badany udziela odpowiedzi na 5-punktowej skali (0 —bardzo mate ograni-
czenia; 4 — bardzo duze ograniczenia). KWUA przeznaczony jest do badania oséb
dorostych z niepelnosprawnoscia ruchowa, moze by¢ wykorzystany zaréwno
w badaniach indywidualnych, jak i grupowych. Odpowiedzi w twierdzeniach
wchodzacych w sktad poszczegélnych podskal sa sumowane i tworza ogélny wy-
nik danej podskali. Nalezy przy tym zaznaczy¢, iz wyzsze wyniki w podskalach
KWUA wskazuja na wieksze ograniczenia, a tym samym na postrzeganie mniej-
szej autonomii i uczestnictwa w réznych obszarach zyciowych.

Podsumowanie

Polska wersja Impact on Participation and Autonomy Questionnaire (IPA) pod
nazwa Kwestionariusz Wplywu na Uczestnictwo i Autonomie (KWUA) zostata
sprawdzona pod wzgledem wlasciwosci psychometrycznych. Uzyskane wyniki
sa satysfakcjonujace. KWUA cechuje sie zadowalajaca spéjnoscia wewnetrzna,
rzetelnoscig i stabilnoscia. Analizy w zakresie trafnosci teoretycznej, zbieznej
i kryterialnej réwniez dostarczaja dowoddéw na to, ze jest to narzedzie mierzace
zalozone zjawisko, ktérego identyfikacja pozwala na szersze wyjasnienie funk-
cjonowania 0s6b z niepelnosprawnoscia ruchowsq, obejmujace postrzegany po-
ziom autonomii i uczestnictwa w danych plaszczyznach zyciowych. Ustalane za
pomoca KWUA wymiary postrzeganej autonomii i uczestnictwa odnoszg sie do
obszaréw funkcjonowania nakreslonych przez ICF, zatem wyraznie wywodza sie
z zalozen biopsychospolecznej koncepcji czlowieka. Narzedzie umozliwia nie tyl-
ko ujecie subiektywnej perspektywy badanego w zakresie posiadanej zdolnosci
do podejmowania decyzji i wykonywania wielu codziennych czynnosci i zadan,
postrzeganych ograniczeih w uczestnictwie w réznych rolach spolecznych, ale
przede wszystkim uchwycenie tych aspektéw funkcjonowania, ktére sa najbar-
dziej problematyczne w samodzielnej realizacji. A kwestia ta ma znaczace impli-
kacje dla sfery oddziatywan terapeutyczno-rehabilitacyjnych. W zwiazku z tym
rezultaty pozyskiwane za pomoca prezentowanego kwestionariusza moga by¢
wykorzystane nie tylko do celéw poznawczych (np. dla wyjasniania autonomicz-
nego funkcjonowania i stopnia uczestnictwa osoby z niepelnosprawnoscig ru-
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chowa w poszczegélnych obszarach zyciowych), ale rowniez do typowo praktycz-
nych, ukierunkowanych na wzmacnianie oséb w ich autonomii decyzyjnej i wy-
konawczej, a takze motywacji w pelniejszym uczestnictwie na r6znych plaszczyz-
nach codziennego funkcjonowania. KWUA moze by¢ ponadto odpowiednim na-
rzedziem w ocenie efektéw rehabilitacyjnych, w tym rehabilitacji spotecznej oséb
z chronicznymi uszkodzeniami narzadu ruchu. W przypadku réznorodnych in-
terwencyjnych dzialan terapeutyczno-rehabilitacyjnych narzedzie to moze sta-
nowi¢ wyjsciowe kryterium oceny stopnia autonomicznego funkcjonowania oso-
by i zakresu jej uczestniczenia w poszczegoélnych rolach spotecznych.

Pomimo tego, iz otrzymane rezultaty ujawnily zadowalajgce wlasciwosci psy-
chometryczne KWUA, narzedzie to ma pewne ograniczenia i jego zastosowanie
wymaga uwzglednienia nastepujacych kwestii. Po pierwsze, KWUA zostal celo-
wo sprawdzony w heterogenicznej prébie badanych, odzwierciedlajacej rzeczy-
wista réznorodnoé¢ niepelnosprawnosci ruchowej w populacji. Niemniej prze-
wazaly w niej osoby z nabytg niepelnosprawnoscia, w tym z uszkodzeniem
rdzenia kregowego. Zatem mozna zalozy¢, iz narzedzie to moze by¢ szczegdlnie
uzyteczne w tej grupie oséb z niepelnosprawnoscia ruchowa. Niezbedna jest kon-
tynuacja badan zorientowana na potwierdzenie wtasciwosci psychometrycznych
KWUA wsréd oséb z niepelnosprawnoscia wrodzona, a takze z uwzglednieniem
réznorodnego statusu spoteczno-zawodowego.

Po drugie, badania walidacyjne zostaly przeprowadzone w grupie oséb do-
rostych z niepelnosprawnoscig ruchowa (przedzial wiekowy: 19-70 lat). Wiek ba-
danych byl zblizony z tym ustalonym z analizach przeprowadzonych w innych
krajach i kulturach, sprawdzajacych wlasciwosci psychometryczne kwestionariu-
sza IPA. Niemniej, nalezy pamieta¢, iz wraz z wiekiem i doswiadczaniem diugo-
trwalych konsekwencji uszkodzen narzadu ruchu, a takze wchodzeniem w okres
starosci, funkcjonowanie osoby jest efektem nakladania sie ograniczen wyni-
kajacych z posiadanej niepelnosprawnosci oraz procesu starzenia si¢. Obecnosé
wtérnych komplikacji zdrowotnych bedacych skutkiem chronicznych i diugofa-
lowych uszkodzen narzadu ruchu, a takze ograniczeh wpisujacych sie w okres
starosci, z pewnoscig okreslaja odmienne warunki ksztaltowania si¢ autonomii
oraz uczestnictwa w poszczegélnych obszarach zyciowych. W przysztych bada-
niach nalezaloby zatem sprawdzi¢ wilasciwosci psychometryczne KWUA odreb-
nie w grupie oséb starszych z dlugotrwalg niepelnosprawnoscia ruchowa.

Po trzecie, KWUA pozwala ocenié¢ ograniczenia w autonomii i uczestnictwie,
zatem w okolicznosciach, gdy osoba z niepetlnosprawnoscia ruchowa ma mozli-
wos¢ zaangazowania sie w rézne sytuacje zyciowe i role spoleczne. Te aspekty
funkcjonowania sg rzadko priorytetowe w pierwszym okresie po nabyciu trwatej
niepelnosprawnosci ruchowej, w obrebie ktérego nastepuje petna koncentracja
na elementach rehabilitacji medycznej. W zwiazku z tym, narzedzie to znajduje
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zastosowanie gléwnie na pdzniejszych etapach funkcjonowania z doznanymi
uszkodzeniami narzadu ruchu, z wylaczeniem tzw. ostrej fazy przystosowawcze;j.

Po czwarte, w ramach ustalania trafnosci kryterialnej KWUA sprawdzano
powiazania otrzymanych za jego pomoca wynikow z rezultatami w zakresie oce-
ny jakosci zycia. Mozna przypuszczad, iz zaleznos¢ ta nie przyjmuje charakteru
relacji bezposredniej i warto w przysztych badaniach szerzej ja przetestowac,
z uwzglednieniem czynnikéw mediujacych czy moderacyjnych. Kwestia ta ma
znaczenie nie tylko poznawcze, ale réwniez dla praktyki terapeutyczno-rehabili-
tacyjnej.

Po piate, KWUA opiera sie na tzw. self-raportach i dokonywanej subiektyw-
nej ocenie badanego co do stopnia samodzielnosci, niezaleznosci w r6znych ob-
szarach codziennego funkcjonowania. Wprawdzie wiekszos$¢ istniejacych narze-
dzi mierzacych rézne elementy psychospolecznego funkcjonowania jednostki
réwniez zawiera samoopis, niemniej trzeba pamietac o zwigzanym z tym ryzykiem
oddzialywania mechanizméw zaklécajacych, np. potrzeby aprobaty spolecznej
i myslenia zyczeniowego. I ostatnia kwestia warta zaakcentowania, nie mniej
wazna niz poprzednie, dotyczy wskazywanych przez réznych autoréw odnie-
sien koncepcyjnych miedzy obszarami autonomii i uczestnictwa identyfikowany-
mi za pomocg prezentowanego narzedzia, a ich kategoriami w ICF. Zachodzi
w tym zakresie znaczaca spojnos¢. Niemniej nalezy mie¢ Swiadomos¢, iz narzedzie
to nie mierzy postrzeganej autonomii i uczestnictwa we wszystkich mozliwych
aspektach funkcjonowania osoby z niepelnosprawnoscia ruchowa. Sprawdzenie
w kolejnych badaniach wlasciwosci psychometrycznych drugiej wersji kwestio-
nariusza IPA obejmujacych ocene zakresu probleméw w uczestnictwie, z pewnos-
cig poszerzy mozliwosci diagnostyczne w omawianej kwestii.

Pomimo wskazanych ograniczen, satysfakcjonujace wskazniki badan walida-
cyjnych, pozwalajq twierdzi¢, iz wprowadzane na grunt polski narzedzie — Kwe-
stionariusz Wplywu na Uczestnictwo i Autonomie (KWUA), jest wartoSciowym
i uzytecznym narzedziem do pomiaru postrzeganej autonomii i uczestnictwa
w réznych obszarach codziennego funkcjonowania wsréd oséb z niepetnospraw-
noscia ruchowy, zwlaszcza nabyta.
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