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Impact on Participation and Autonomy Questionnaire
(IPA) – sprawdzenie w³aœciwoœci psychometrycznych
polskiej wersji narzêdzia

Artyku³ prezentuje wyniki badañ nad walidacj¹ Kwestionariusza Wp³ywu na Uczestnictwo
i Autonomiê (KWUA) (ang. Impact on Participation and Autonomy Questionnaire, IPA). Prezen-
towany kwestionariusz jest samoopisowym narzêdziem s³u¿¹cym do pomiaru autonomii i uczest-
nictwa u osób z ograniczon¹ sprawnoœci¹ ruchow¹ o ró¿norodnej etiologii. Obejmuje subiektyw-
ny pomiar autonomii i uczestnictwa w piêciu wymiarach. Jest to pe³na adaptacja narzêdzia na
grunt polski obejmuj¹ca: procedurê ustalania polskiej wersji jêzykowej i sprawdzenie w³aœciwo-
œci psychometrycznych: zgodnoœci wewnêtrznej, rzetelnoœci, stabilnoœci oraz trafnoœci. Satysfak-
cjonuj¹ce wyniki badañ walidacyjnych wskazuj¹, ¿e jest to wartoœciowe i u¿yteczne narzêdzie do
pomiaru postrzeganej autonomii i uczestnictwa w ró¿nych obszarach codziennego funkcjonowa-
nia wœród osób z niepe³nosprawnoœci¹ ruchow¹.

S³owa kluczowe: uczestnictwo, autonomia, niepe³nosprawnoœæ, Kwestionariusz Wp³ywu na
Uczestnictwo i Autonomiê, ICF

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 Wp³ywu na
Uczestnictwo i Autonomiê (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. It is 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.

Keywords: participation, autonomy, disability, Impact on Participation and Autonomy Question-
naire, ICF



Wprowadzenie

Kwestionariusz IPA (The Impact on Participation and Autonomy Questionnaire)
zosta³ opracowany w 1999 roku przez holenderskich badaczy: M. Cardol, R.J. de
Haan, G. van den Bos, A.B de Jong i I.J.M. Groot. Wersja oryginalna zosta³a dotych-
czas przet³umaczona na 8 jêzyków i jest stosowana na gruncie angielskim (Sibley
i in. 2006), szwedzkim (Larsson Lund i in. 2007), francuskim (Poulin, Desrosiers
2010), perskim (Fallahpour i in. 2011a), duñskim (Ghaziani i in. 2012), tajskim (Sut-
tiwonk i in. 2013), fiñskim (Karhula i in. 2016) oraz chiñskim (Li i in. 2018). Skala ta
jest powszechnie wykorzystywana równie¿ w badaniach osób starszych (Ham-
mar i in. 2014), a tak¿e potrzebuj¹cych sta³ego wsparcia (Berenschot, Grift 2019).

Celem IPA jest pomiar autonomii i uczestnictwa osób z niepe³nosprawnoœci¹
w wymiarach: autonomia wewnêtrzna, rola w rodzinie, autonomia zewnêtrzna,
relacje spo³eczne, praca i edukacja. Poniek¹d cel ten pokrywa siê równie¿ z d¹¿e-
niem do oceny poziomu ograniczeñ i zbadania skutecznoœci interwencji maj¹cych
na celu utrzymanie i poprawê uczestnictwa oraz funkcjonowania spo³ecznego
osób z niepe³nosprawnoœci¹ (Wilkie i in. 2011). Pomiar ten obejmuje subiektywne
aspekty uczestnictwa, akcentuj¹c poczucie satysfakcji z dzia³ania, ³¹czy aktyw-
noœæ i spe³nianie roli spo³ecznej w kontekœcie czynników œrodowiskowych, pod-
kreœlaj¹c przede wszystkim autonomiê osoby. Zatem kwestionariusz IPA oparty
jest na samoocenie uczestnictwa i autonomii osób z niepe³nosprawnoœci¹ (Peren-
boom i in. 2003), akcentuj¹c wybór cz³owieka i kontrolê w znacz¹cych dla niego
sferach ¿ycia (Wilkie i in. 2011). Wersja oryginalna ma zadowalaj¹ce w³aœciwoœci
psychometryczne i zapewnia pomiar autonomii oraz uczestnictwa zgodnie z defi-
nicjami zaproponowanymi w Miêdzynarodowej Klasyfikacji Niepe³nosprawno-
œci i Zdrowia (WHO 2001). Narzêdzie to by³o dotychczas wykorzystywane w ba-
daniach osób z ró¿nymi schorzeniami, takimi jak stwardnienie rozsiane (Karhula
i in. 2016; Kwiatkowski i in. 2014), uraz rdzenia krêgowego (Larsson Lund i in.
2005; Piatt i in. 2016; Larsson Lund i in. 2007), choroby neurologiczne, tj. wylewy
i udary mózgu (T?rnbom i in. 2018; Suttiwonk i in. 2018), schorzenia uk³adu miêœniowo-
-szkieletowego (Wilkie i in. 2011) oraz konsekwencje oparzeñ (Li i in. 2018).

Teoretyczne podstawy IPA

Pokonywanie problemów dotycz¹cych codziennego funkcjonowania osób z
niepe³nosprawnoœci¹, optymalizacja ich uczestnictwa w ¿yciu spo³ecznym oraz
podnoszenie autonomii jest celem rehabilitacji zgodnie z Klasyfikacj¹ ICF i bio-
psychospo³ecznym modelem niepe³nosprawnoœci. Za³o¿eniem tego modelu jest
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podkreœlenie autonomii rozumianej jako prawo do podejmowania decyzji osób
z niepe³nosprawnoœci¹ oraz podnoszenie ich uczestnictwa, przy uwzglêdnieniu
wyra¿anej przez nich oceny w tym zakresie (Noonan i in. 2009). Nale¿y podkreœ-
liæ, i¿ termin „uczestnictwo” (rozumiany jako zaanga¿owanie w sytuacje ¿yciowe)
i jego przeciwieñstwo (ograniczenia), zosta³y wprowadzone do ICF w wyniku
usuniêcia terminu „uszkodzenia”, które uznawane by³y za stygmatyzuj¹ce. Auto-
nomia osoby z niepe³nosprawnoœci¹ sprowadza siê do jej prawa do decydowania
w sprawie uczestnictwa – osoba sama rozstrzyga w jakim stopniu, zakresie i ro-
dzaju aktywnoœci chce braæ udzia³. Z kolei uczestnictwo to zaanga¿owanie
w dzia³anie, na którego ca³okszta³t sk³ada siê: realizacja celów, planów i ról
spo³ecznych (Perenboom, Chorus 2003). Rozumienie autonomii jako zdolnoœci do
podejmowania decyzji, bêd¹cej warunkiem uczestnictwa, wyklucza ich blisko-
znacznoœæ (równowa¿noœæ) (Eyssen i in. 2011). Sama decyzja nie gwarantuje uczest-
nictwa, mo¿e byæ ona bowiem modyfikowana przez czynniki œrodowiskowe. Za-
tem kluczowym elementem, zarówno pojêcia autonomii, jak i uczestnictwa, jest
wizja siebie oraz swojej aktywnoœci u osoby z niepe³nosprawnoœci¹, co wskazuje
na znaczenie ró¿nic indywidualnych w sposobie ujêcia obydwu pojêæ.

Autonomia jest z³o¿onym konstruktem okreœlaj¹cym „zgodnoœæ miêdzy tym,
jak ludzie chc¹, aby ich ¿ycie wygl¹da³o, a tym jak ich ¿ycie aktualnie wygl¹da
(uczestnictwo)” (Mars i in. 2008: 335). Autonomia opiera siê na szacunku myœli,
woli, decyzji i dzia³añ drugiego cz³owieka (Hammar i in. 2014). To zdolnoœæ
cz³owieka do formu³owania planów i celów, ich realizacji i podejmowania decyzji
do dzia³ania (Cardol i in. 2002). Tak rozumiana autonomia zosta³a uwzglêdniona
przy ocenie uczestnictwa jako podstawowy jego warunek. Autonomiê mo¿na
ujmowaæ nie tylko jako zdolnoœæ do dokonywania wyborów, do odczuwania
kontroli w tym zakresie, ale równie¿ w stosunku do tego, jakie dzia³ania nale¿y
podejmowaæ oraz w jaki sposób je wykonywaæ (Trrnborn i in. 2018). Rozumiana
w aspekcie spo³ecznego modelu niepe³nosprawnoœci zak³ada, ¿e ka¿dy cz³owiek
ma mo¿liwoœæ kszta³towania w³asnego ¿ycia (Dijkers 2010; Mars i in. 2008). Jest tak¿e
czynnikiem kszta³tuj¹cym jakoœæ ¿ycia osoby z niepe³nosprawnoœci¹ (Salvador-
-Corulla i in. 2010; Cardol i in. 2002). Niezbêdnym warunkiem autonomii jest mo¿-
liwoœæ wyboru i podejmowania decyzji na poziomie indywidualnym (Mars i in.
2008), co wskazuje na to, ¿e jest kompetencj¹ umys³ow¹, pozwalaj¹c¹ na kierowanie
swoim postêpowaniem i bycie odpowiedzialnym za swoje ¿ycie, jego ca³okszta³t
i podejmowane decyzje (Nessa, Malterud 1998).

W literaturze wyró¿nia siê ró¿ne rodzaje autonomii. M. Cardol (2002) wskazu-
je na autonomiê wykonawcz¹ jako zdolnoœæ do dzia³ania oraz autonomiê decy-
zyjn¹ jako zdolnoœæ do podejmowania decyzji. Natomiast R. Michael i J. Attias
(2016) skupili siê na aspekcie poznawczym autonomii podkreœlaj¹c, ¿e istnieje
autonomia zachowania i autonomia emocjonalna. R. Gillon (1985) wyró¿ni³ z kolei
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trzy typy autonomii: dzia³ania, woli oraz myœli, akcentuj¹c we wszystkich wymie-
nionych rodzajach potrzebê przyczyny podejmowania aktywnoœci.

Jak wskazuj¹ badacze (np. Fallahpour i in. 2011a; Sibley i in. 2006; Cardol i in.
2002) autonomia ma decyduj¹ce znaczenie dla prawid³owej operacjonalizacji
uczestnictwa osób z ograniczeniami sprawnoœci, co wiêcej, jest koniecznym wa-
runkiem do rozumienia tego pojêcia. Autonomiê mo¿na postrzegaæ nie tylko jako
kluczowy czynnik decyduj¹cy o uczestnictwie, ale tak¿e jako podstawê koncep-
cyjn¹ w celu wyznaczenia granicy miêdzy aktywnoœci¹ a uczestnictwem (Fallah-
pour i in. 2011a). Zatem uczestnictwo nale¿y rozumieæ jako zaanga¿owanie w sy-
tuacje ¿yciowe w zakresie zgodnym z autonomi¹. W zwi¹zku z tym ocena uczest-
nictwa musi obejmowaæ nie tylko wskaŸniki oparte na wynikach zaanga¿owania,
ale tak¿e realizacjê osobistych celów i ról spo³ecznych (Fallahpour i in. 2011a). Na-
le¿y j¹ ujmowaæ raczej w terminie indywidualnych preferencji ni¿ ogólnych kom-
petencji (Cardol i in. 2002). Z kolei Perenboom i Chorus (2003) podkreœ- laj¹c istot-
noœæ autonomii w rozumieniu uczestnictwa, akcentowa³y, ¿e jego kluczowym
wskaŸnikiem jes tnie tylko rzeczywista aktywnoœæ, ale równie¿ wype³nianie oso-
bistych celów i ról spo³ecznych (Piskur i in. 2014). Levaseur i wspó³pracownicy
(2010) wymieniali natomiast, poza poziomem realizacji, równie¿ poziom satysfak-
cji z udzia³u w rolach spo³ecznych. Eyssen ze wspó³pracownikami (2011) zasuge-
rowa³ wiêc, i¿ uczestnictwo powinno zawieraæ trzy podstawowe elementy: kon-
tekst spo³eczny, wielorakie dzia³ania i wype³nianie ról spo³ecznych. Reprezentuje
wówczas spo³eczn¹ perspektywê funkcjonowania cz³owieka, gdy¿ zale¿y ono od
czynników tkwi¹cych w œrodowisku i cech badanych osób. Okreœlane jest w kate-
gorii z³o¿onej interakcji miêdzy osob¹ z niepe³nosprawnoœci¹ a cz³onkami rodzin
w szerszym kontekœcie ¿ycia spo³ecznego (Li i in. 2018), przynale¿noœci do
spo³ecznoœci b¹dŸ grupy (Heinemann i in. 2011) oraz subiektywnego doœwiadcze-
nia kontroli i motywacji do dzia³ania (Maxwell i in. 2012).

Uczestnictwo jest zatem ujmowane jako subiektywne doœwiadczenie inter-
akcji miêdzy stanem zdrowia, czynnikami œrodowiskowymi i innymi ludŸmi
(Trrnborn i in. 2018). Subiektywny wymiar uczestnictwa akcentuj¹ Hjelle i Vik
(2011) wyró¿niaj¹c takie jego atrybuty jak: przynale¿noœæ, bycie cz³onkiem grupy
spo³ecznej – bycie równym, wartoœciowym, maj¹cym prawo g³osu i w³¹czonym
do spo³ecznoœci obywatelem (Imms, Granlund 2014). Perspektywa uczestnictwa
ró¿ni siê w zale¿noœci od osoby, poniewa¿ kszta³towana jest nie przez sam fakt
niepe³nosprawnoœci, ale przez filtr doœwiadczeñ, wartoœci i przekonañ (Brown
2010). Dlatego te¿ niektórzy badacze proponuj¹, aby uczestnictwo rozwa¿aæ jako
wynik interakcji i transakcji miêdzy osob¹, jej aktywnoœci¹ i œrodowiskiem
(Brown 2010). Wyakcentowana subiektywna ocena uczestnictwa wi¹¿e siê zatem
z autonomi¹ jednostki, a tak¿e doœwiadczeniem przynale¿noœci do grupy, zaan-
ga¿owaniem w dzia³anie, motywacj¹, poczuciem wyzwania, poczuciem spe³nie-
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nia i kompetencji oraz przyczynianiem siê do osi¹gania osobistego lub spo³ecznie
znacz¹cego celu (Ginis i in. 2017).

Nale¿y podkreœliæ, i¿ zarówno autonomia, jak i uczestnictwo cz³owieka, s¹
realizowane w okreœlonym œrodowisku fizycznym i spo³ecznym. Autonomia nie
ma charakteru statycznego, ulega zmianom pod wp³ywem ró¿nych czynników
zewnêtrznych (Mars i in. 2008; Gillon 1985). Stanowi niejako efekt relacji struktu-
ralnych i stosunków spo³ecznych oraz pojawia siê w kontekœcie ró¿norodnych
uwarunkowañ spo³ecznych, (tj. np. status spo³eczno-ekonomiczny), które mog¹
zmieniaæ siê w czasie i wp³ywaæ na zdolnoœci funkcjonalne osoby. Jest subiektyw-
nym procesem przebiegaj¹cym w szerokim kontekœcie czynników œrodowisko-
wych i sytuacyjnych, co mo¿e wspieraæ lub utrudniaæ samorealizacjê i uczestnic-
two (Series 2015; Perkins i in. 2012).

Koncepcja uczestnictwa przyjêta w ICF powinna byæ równie¿ rozwa¿ana
w odniesieniu do pojêcia aktywnoœci, gdy¿ nie s¹ to terminy to¿same. Aktywnoœæ
definiowana jest jako wykonanie dzia³ania przez osobê, a ograniczenia wskazuj¹
na trudnoœci, na jakie mo¿e ona napotkaæ w trakcie funkcjonowania w ¿yciu
spo³ecznym (WHO 2001). Decyzja o zdefiniowaniu aktywnoœci i uczestnictwa
(i ich ograniczeniach) jako oddzielnych konstrukcji spowodowa³a swoisty zamêt
pojêciowy. Wielowymiarowe podejœcie do uczestnictwa i aktywnoœci wskazuje
na niewielkie ró¿nice miêdzy nimi, co utrudnia tworzenie prostej taksonomii
i wyraŸnych granic definicyjnych (Whiteneck 2010). Badania empiryczne do-
wodz¹, ¿e wystêpuj¹ powi¹zania miêdzy tymi dwoma zjawiskami, ale dotychcza-
sowe rozwa¿ania nie pozwalaj¹ jednoznacznie rozstrzygn¹æ o stopniu zbie¿noœci/
rozbie¿noœci konceptualizacyjnej odpowiadaj¹cych im pojêæ (Dijkers 2010).

Kontynuuj¹c rozwa¿ania terminologiczne nale¿y zatem wskazaæ na istniej¹ce
trudnoœci w zakresie konceptualizacji i operacjonalizacji samego pojêcia uczestnic-
twa, co przek³ada siê na problemy z pomiarem zjawiska, do którego siê ono odno-
si. Potwierdzaj¹ to wyniki analizy 103 kwestionariuszy do badania uczestnictwa,
z których wiêkszoœæ bada³a uczestnictwo jedynie w ograniczonym stopniu (Eyssen
i in. 2011). Pozycje w analizowanych kwestionariuszach ustalaj¹cych poziom
uczestnictwa czêœciej dotyczy³y ograniczeñ z nim zwi¹zanych, a w du¿o mniej-
szym stopniu akcentowa³y mo¿liwoœci i zadowolenie z podejmowanej aktywnoœci
(Eyssen i in. 2011). Bior¹c pod uwagê szeroki zakres okreœleñ uczestnictwa mo¿na
wyró¿niæ kilka kluczowych elementów definicyjnych: znaczenie kontekstu lub
œrodowiska, wspólnoty, sieci spo³ecznych, koncentracji na osobie. Wskazuje to na
z³o¿on¹ naturê zjawiska uczestnictwa i zwi¹zane z tym trudnoœci konceptualiza-
cyjne (Dijkers 2010), co jednoczeœnie wymusza œcis³e osadzenie siê w konkretnych
ramach teoretycznych przy podejmowanych przedsiêwziêciach badawczych.

Ograniczenie sprawnoœci generuje ró¿norodne konsekwencje w codziennym
funkcjonowaniu i postrzeganiu w³asnej autonomii. Klasyfikacja ICF trudnoœci
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w wype³nianiu swojej roli spo³ecznej i zawodowej okreœla mianem ograniczeñ
w uczestnictwie, które definiowane jest jako charakter i zakres zaanga¿owania
osoby w sytuacje ¿yciowe w odniesieniu do posiadanej niepe³nosprawnoœci
(w znaczeniu uszkodzenia), aktywnoœci, stanu zdrowia i czynników kontekstual-
nych (Noreau, Boschen 2010). Bior¹c pod uwagê koniecznoœæ opracowania skali,
której celem by³aby ocena trudnoœci i potrzeb ludzi z ograniczeniami sprawnoœci
dokonywana z perspektywy osoby jej doœwiadczaj¹cej skonstruowano kwestio-
nariusz IPA. (Cardol i in. 1999), który w odró¿nieniu od innych narzêdzi, skupia
siê nie tyle na ograniczeniach, co akcentuje zaanga¿owanie i autonomiê osób
z niepe³nosprawnoœci¹. Co wiêcej, uwzglêdnia indywidualne podejœcie do uczest-
nictwa, gdy¿ nie ka¿de ograniczenie jest równowa¿nie uznawane przez poszcze-
gólne osoby z niepe³nosprawnoœci¹ (Noonan i in. 2009). W ICF autonomia jest
opisana jako mo¿liwoœæ podejmowania decyzji oraz kontroli nad tym, jak, kiedy,
gdzie i w jaki sposób bêd¹ prowadzone dzia³ania (wykonywane czynnoœci).
W zwi¹zku z tym, zale¿noœæ (w tym fizyczna) osoby z niepe³nosprawnoœci¹ nie
wyklucza jej autonomii, o ile proponowana jej pomoc jest zgodna z indywidual-
nymi potrzebami oraz wyborami tej osoby. St¹d rozumienie autonomii i uczestnic-
twa nie odnosi siê do stopnia ograniczeñ, ale do posiadania kontroli nad swoim
¿yciem i wydajnoœci¹ swojego dzia³ania.

W badaniach sprawdzaj¹cych w³aœciwoœci psychometryczne narzêdzia wy-
korzystano ramy teoretyczne ICF (WHO 2001), która podkreœla potrzebê mierze-
nia funkcji spo³ecznej osoby z niepe³nosprawnoœci¹, jej udzia³u w ¿yciu spo³ecz-
nym, dlatego uczestnictwo uznawane jest jako pojêcie rdzenne w tej klasyfikacji.
Definiuje siê w niej uczestnictwo jako indywidualne zaanga¿owanie jednostki
w sytuacje spo³eczne w odniesieniu do warunków zdrowotnych, funkcji i struktur
cia³a, aktywnoœci i czynników kontekstualnych (WHO 2001). Klasyfikacja szeroko
ujmuje ludzkie funkcjonowanie, akcentuj¹c prawo osoby z niepe³nosprawnoœci¹
do uczestniczenia na optymalnym poziomie w ¿yciu spo³ecznym na takich sa-
mym zasadach jak reszta spo³eczeñstwa. Obejmuje doœwiadczenie jednostki
w nieskoñczonej liczbie czynnoœci ¿yciowych i ról spo³ecznych, na przyk³ad
w pracy, opiece nad innymi, dzia³alnoœci rekreacyjnej, wolontariacie i zaanga¿o-
waniu w ¿ycie spo³eczne (Wilkie i in. 2011). Co wiêcej, nawet w obliczu trudnoœci
w funkcjonowaniu i ograniczeñ zwi¹zanych z niepe³nosprawnoœci¹, uczestnic-
two mo¿e byæ utrzymane (Wilkie i in. 2007). Uczestnictwo jest Ÿród³em lepszego
rozumienia tego, w jaki sposób fakt choroby lub niepe³nosprawnoœci wp³ywa na
¿ycie cz³owieka. Celem rehabilitacji osób z ograniczeniami sprawnoœci jest utrzy-
mywanie optymalnego funkcjonowania, w³¹czaj¹c w to uczestnictwo, które okre-
œlane jest w kategorii pozytywnego wyniku rehabilitacji (Ghaziani i in. 2013). Jak
dowodz¹ dotychczasowe badania wœród osób z niepe³nosprawnoœci¹ uczestnic-
two wi¹¿e siê z lepszym zdrowiem fizycznym i psychicznym oraz lepsz¹ satys-
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fakcj¹ z ¿ycia (Levasseur i in. 2009; Law 2002). Nale¿y przy tym podkreœliæ, i¿ oso-
by z niepe³nosprawnoœci¹, jak i osoby niedoœwiadczaj¹ce ograniczeñ, mog¹ nie
wykazywaæ potrzeby i chêci do uczestnictwa, wiêc autonomia rozumiana jako
zdolnoœæ do decydowania, wyra¿ania siebie i w³asnych potrzeb, jest niezbêdna,
ale jednoczeœnie nie gwarantuje faktycznego uczestnictwa.

Kwestionariusz IPA zosta³ opracowany dla zidentyfikowania postrzegania
w³asnej autonomii przez osobê, co wskazuje na osobist¹ perspektywê w rozumie-
niu uczestnictwa i samodzielne okreœlenie jego poziomów (Larsson Lund i in.
2007). Uczestnictwo w szerokim ujêciu jest rozumiane jako dziedzina funkcjono-
wania wykraczaj¹ca poza niepe³nosprawnoœæ i odnosi siê do doœwiadczeñ w sy-
tuacjach ¿yciowych, w których jednostka wchodzi w interakcjê z otoczeniem (np.
œrodowiskiem fizycznym i innymi ludŸmi) (Wilkie i in. 2011). Uczestnictwo ujmo-
wane jest zatem jako zaanga¿owanie, zarówno w czynnoœci ¿ycia codziennego,
jak i czynnoœci spo³eczne, nie wykluczaj¹c sytuacji, w której cz³owiek, pomimo
pewnej zale¿noœci i braku pe³nej samodzielnoœci, mo¿e w pewnym stopniu uczest-
niczyæ i byæ zdolny do kontrolowania swojego ¿ycia (Karhula i in. 2016; Perenboom
i in. 2003). Przy czym uczestnictwo jest tutaj czymœ wiêcej ni¿ tylko wymiernym
stopniem, w jakim osoba wype³nia role spo³eczne. Jest to przede wszystkim subiek-
tywna ocena w³asnego „bycia” w spo³eczeñstwie osoby badanej oraz jakoœci tych
doœwiadczeñ (Ginis i in. 2017), co odró¿nia uczestnictwo od wydajnoœci (perfor-
mance), które okreœla jedynie iloœciowy aspekt uczestnictwa (Dijkers 2010). D¹¿e-
niem twórców IPA by³o zatem zidentyfikowanie subiektywnej oceny wp³ywu
przewlek³ej choroby lub niepe³nosprawnoœci na autonomiê i uczestnictwo, odpo-
wiednio na poziomie indywidualnym i spo³ecznym. Ze wzglêdu na normalizacjê
udzia³u ról spo³ecznych i wartoœci kulturowych, potencja³ opracowania jednej
miary autonomii i uczestnictwa, która by³aby adekwatna wzglêdem wszystkich
grup wiekowych, p³ci, klas spo³eczno-ekonomicznych i kultur, jest dyskusyjny
(Dijkers 2010). St¹d niezbêdny jest zabieg kulturowej adaptacji zaproponowane-
go narzêdzia. Do dodatkowych argumentów uzasadniaj¹cych motywacjê do
adaptacji kwestionariusza IPA na grunt polski nale¿¹:
1. Nie istnieje w Polsce narzêdzie do pomiaru postrzeganej autonomii i uczest-

nictwa, co uniemo¿liwia empiryczn¹ eksploracjê i poznawcze wyjaœnianie
tych zjawisk, niezwykle znacz¹cych w odniesieniu do osób z niepe³nospraw-
noœci¹.

2. IPA jest narzêdziem wysoce spójnym konceptualizacyjnie z aktualnie obo-
wi¹zuj¹c¹ klasyfikacj¹ i modelem niepe³nosprawnoœci (ICF). Cech¹ wyró¿-
niaj¹c¹ tego kwestionariusza jest w³¹czenie do rozumienia uczestnictwa
równie¿ oceny autonomii, która jest œciœle zwi¹zana z samodzielnoœci¹ (Berens-
chot, Grift 2019; Cardol i in. 2001).
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3. IPA jest narzêdziem, które zosta³o ocenione jako obecnie jedyne, które s³u¿y
do oceny uczestnictwa z perspektywy osoby z niepe³nosprawnoœci¹, spe³nia-
j¹cym wymagania koncepcyjne, metodologiczne (w tym standaryzacyjne)
(Ghanzani, Krogh, Lund 2013), maj¹cym niezale¿nie od wersji jêzykowej i kul-
turowej, zadowalaj¹ce w³aœciwoœci psychometryczne (Karhula i in. 2016).

4. Kwestionariusz ten opiera siê na subiektywnej perspektywie osoby z nie-
pe³nosprawnoœci¹, wskazuj¹cej na stopieñ posiadanej autonomii i swojego
uczestnictwa w ró¿nych p³aszczyznach codziennego funkcjonowania. Ten
aspekt diagnostyczny ma istotne znaczenie dla planowania oddzia³ywañ
terapeutyczno-rehabilitacyjnych.

5. IPA jest narzêdziem, które jest wra¿liwe na zmiany w postrzeganiu niepe³no-
sprawnoœci w czasie, co jest kluczow¹ w³aœciwoœci¹ przy konstruowaniu efek-
tywnych dzia³añ rehabilitacyjnych (Noonan i in. 2009; Cardol i in. 2002).
Nale¿y podkreœliæ, i¿ polska wersja jêzykowa kwestionariusza IPA zosta³a

opracowana i opublikowana ju¿ wczeœniej przez J. Oparê, K. Mehlicha i A. Bieleckie-
go (2008), niemniej nie zosta³y sprawdzone jego w³aœciwoœci psychometryczne.
Niniejsze opracowanie prezentuje rezultaty projektu badawczego zaprojektowa-
nego na dokonanie pe³nej adaptacji tego narzêdzia na grunt polski, obejmuj¹cej
sprawdzenie w³aœciwoœci psychometrycznych: zgodnoœci wewnêtrznej, rzetelno-
œci, stabilnoœci oraz trafnoœci. Przeprowadzono równie¿ procedurê ustalania pol-
skiej wersji jêzykowej.

Kwestionariusz IPA pozwala ustaliæ postrzeganie w³asnej autonomii i uczest-
nictwa, ale równie¿ postrzeganie doœwiadczanych problemów z uczestnictwem,
co znajduje odzwierciedlenie w dwóch niezale¿nych wersjach narzêdzia. Pierwsza
wersja odnosi siê do postrzegania w³asnego uczestnictwa i autonomii (a dok³ad-
niej percepcji ograniczeñ w tym zakresie), obejmuje 32 itemy tworz¹ce w wersji
oryginalnej 5 obszarów: a) autonomia w domu/mieszkaniu; b) rola w rodzinie;
c) autonomia poza domem; d) relacje spo³eczne; e) praca i edukacja. Skupiaj¹ one
9 ró¿nych aspektów (sub-obszarów) autonomii i uczestnictwa obejmuj¹cych: mo-
bilnoœæ, samoopiekê, aktywnoœæ w domu i poza domem, postawê wobec pieniê-
dzy, spêdzanie wolnego czasu, relacje spo³eczne i ¿ycie towarzyskie, zatrudnienie
i zaanga¿owanie w dzia³alnoœæ wolontariack¹, edukacjê i szkolenia, a tak¿e poma-
ganie i wspieranie innych ludzi. Druga wersja kwestionariusza koncentruje siê na
ocenie problemów z uczestnictwem na 3-punktowej skali, gdzie 0 oznacza brak
problemów, a 2 - znacz¹cy problem. Podobnie, jak w przypadku sprawdzania
w³aœciwoœci psychometrycznych oryginalnej wersji narzêdzia, odrêbnie traktu-
j¹cych te dwa konstrukty: postrzeganie w³asnej autonomii i uczestnictwa oraz
postrzeganie problemów w uczestnictwie, w prezentowanym projekcie adapta-
cyjnym, skoncentrowano siê na pierwszej wersji narzêdzia, której u¿yto w bada-
niach walidacyjnych.
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Opracowanie polskiej wersji jêzykowej

Polska wersja jêzykowa narzêdzia by³a tworzona w kilku etapach. W pierw-
szym przet³umaczono brzmienie instrukcji i poszczególnych itemów z wersji an-
gielskiej (Sibley i in. 2006). T³umaczenia dokona³o troje niezale¿nych t³umaczy,
posiadaj¹cych dodatkowe wykszta³cenie pedagogiczne lub psychologiczne. Ze-
stawienie przet³umaczonych trzech wersji narzêdzia wykaza³o znacz¹ce podo-
bieñstwo, przy czym t³umacze na zorganizowanym spotkaniu wspólnie dokonali
korekty sformu³owañ niektórych itemów. Uzgodniona polska wersja narzêdzia
zosta³a poddana zwrotnemu t³umaczeniu przez dwóch t³umaczy, równie¿ dys-
ponuj¹cych dodatkowym wykszta³ceniem pedagogicznym i psychologicznym.
Przed³o¿one przez nich przek³ady narzêdzia cechowa³y siê znacz¹c¹ zgodnoœci¹
i zbie¿noœci¹ z wersj¹ oryginaln¹ – angielsk¹. Otrzymana polska wersja jêzykowa
narzêdzia zosta³a przeanalizowana przez dwóch sêdziów kompetentnych (peda-
gogów specjalnych), którzy zaproponowali bardziej czytelne sformu³owania przy
objaœnieniach danych obszarów autonomii i uczestnictwa, np. w przypadku mo-
bilnoœci czy pielêgnacji w³asnej. Ostateczna wersja narzêdzia zosta³a poddana
przegl¹dowi przez polonistê, który dokona³ uœciœlenia stylistycznego w obrêbie
niektórych itemów. Eksperymentalna wersja narzêdzia pod nazw¹ Kwestiona-
riusz Wp³ywu na Uczestnictwo i Autonomiê (KWUA) zosta³a w³¹czona do badañ
walidacyjnych, w trakcie których sprawdzano jego w³aœciwoœci psychometryczne.

W³aœciwoœci psychometryczne polskiej wersji narzêdzia

W³aœciwoœci psychometryczne polskiej wersji narzêdzia sprawdzano w nastê-
puj¹cych etapach: a) analiza struktury wewnêtrznej; b) oszacowanie rzetelnoœci
i stabilnoœci; c) ustalanie trafnoœci kwestionariusza: teoretycznej, zbie¿nej i kryte-
rialnej.

Grupa badanych

Badania walidacyjne przeprowadzono w grupie 346 osób z niepe³nosprawnoœci¹
ruchow¹. Bior¹c pod uwagê projektowane analizy statystyczne niezbêdne
w w³aœciwoœci psychometrycznych kwestionariusza wielkoœæ próby badanych jest
wystarczaj¹ca i pozwala na ustalenie wymaganych wskaŸników (por. Sibley i in.
2006). Zastosowano nastêpuj¹ce kryteria doboru osób do próby badanych: a) wiek
18–75 lat; b) doœwiadczanie trwa³ych i chronicznych uszkodzeñ ruchowych;
c) brak dodatkowych uszkodzeñ neurologicznych; d) brak problemów psychiatrycz-
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nych. Badania przeprowadzono w placówkach rehabilitacyjnych, fundacjach,
stowarzyszeniach skupiaj¹cych osoby z niepe³nosprawnoœci¹, udzielaj¹cych im
wsparcia medycznego oraz spo³eczno-zawodowego. W badaniach uczestniczy³y
równie¿ osoby objête pomoc¹ ze strony MOPR-u i DPS-u, a tak¿e studenci stu-
diów wy¿szych. Badania realizowano przy zaanga¿owaniu rehabilitantów, psy-
chologów, pedagogów, pracowników socjalnych, pe³nomocników ds. studentów
z niepe³nosprawnoœci¹, zatrudnionych w wy¿ej wymienionych instytucjach.
Osoby te zosta³y przeszkolone pod wzglêdem celu badañ, sposobu zbierania da-
nych oraz przestrzegania zasad etycznych i ochrony danych osobowych.

Grupê badanych tworzy³o 181 kobiet (52,31%) i 165 mê¿czyzn (47,69%). Œred-
nia wieku badanych wynosi³a 37,98 (SD=15,52; przedzia³ wieku: 19–70 lat;
Me=32). Badani w przewa¿aj¹cej wiêkszoœci to mieszkañcy miasta (76,30%).
Wœród badanych 100 osób (28,90%) posiada³o zatrudnienie, 123 (35,55%) osoby
pobiera³o rentê, 75 osób (21,68%) studiowa³o, natomiast 37 (10,69%) by³o bezrobo-
tnych. Niepe³nosprawnoœci wrodzonej doœwiadcza³o 78 (22,54%) badanych, po-
zosta³e osoby to respondenci z niepe³nosprawnoœci¹ nabyt¹ (268 – 77,46%). Œredni
wiek nabycia niepe³nosprawnoœci to 27,69 (SD=16,19). Wœród badanych z nabyt¹
niepe³nosprawnoœci¹ najwiêcej by³o osób z uszkodzeniem rdzenia krêgowego
(136, 50,75%), 79 osób (29,48%) doœwiadcza³o niepe³nosprawnoœci ruchowej z po-
wodu amputacji koñczyny dolnej, 32 osoby (11,94%) z powodu stwardnienia roz-
sianego, natomiast 21 osób (7,83%) z powodu uszkodzenia stawów. Ponad
po³owa badanych porusza z u¿yciem wózka inwalidzkiego (179-51,73%), 78 osób
(22,54%) przy u¿yciu kul, 19 badanych (5,49%) przy udziale innych osób, 70 osób
(20,24%) porusza siê samodzielnie.

Stabilnoœæ narzêdzia sprawdzono na grupie 46 osób z niepe³nosprawnoœci¹
ruchow¹ (24 mê¿czyzn i 22 kobiety) w odstêpie dwutygodniowym. Œrednia wie-
ku badanych wynosi³a 40,82 lat (SD=15,71). Wiêkszoœæ badanych to mieszkañcy
miasta (36 osób, 78,26%). Badani w przewarzaj¹cej liczebnoœci doœwiadczali urazu
rdzenia krêgowego (31 osób, 67,39%), niepe³nosprawnoœæ ruchowa u pozosta³ych
osób by³a konsekwencj¹ amputacji koñczyny dolnej. Œredni wiek nabycia
trwa³ych uszkodzeñ ruchowych wyniós³ 28,97 lat (SD=15,62).

Struktura wewnêtrzna kwestionariusza KWUA

W celu ustalenia struktury wewnêtrznej polskiej wersji kwestionariusza IPA
przeprowadzone zosta³y dwa rodzaje analiz czynnikowych: eksploracyjn¹ i kon-
firmacyjn¹.

Eksploracyjna analiza czynnikowa zosta³a wykonana za pomoc¹ metody g³ów-
nych sk³adowych z rotacj¹ ortogonaln¹ Varimax. Uzasadnieniem dla jej przepro-
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wadzenia by³y zadowalaj¹ce wskaŸniki: KMO-0,84, test sferycznoœci Bartletta –
1229,4, przy p,001. Zastosowano dwa kryteria do wyodrêbnienia liczby czynni-
ków: Kaisera i wykres osypiska. Na ich podstawie wyodrêbniono 5 czynników,
które ³¹cznie wyjaœniaj¹ 74,19% wariancji wyników (tab. 1). Wartoœæ graniczna
wielkoœci ³adunków czynnikowych, któr¹ uwzglêdniono przy ich w³¹czaniu do
poszczególnego czynnika to 0,40 i powy¿ej. £adunki czynnikowe zawieraj¹ siê
w przedziale od 0,44–0,89 (tab. 2).

Tabela 1. Wartoœci w³asne i procent wyjaœnianej wariancji wyodrêbnionych czynników

Czynnik Wartoœæ w³asna % wyjaœnianej 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

�ród³o: opracowanie w³asne.

Tabela 2. Wyniki eksploracyjnej analizy czynnikowej

Numer itemu Czynnik I Czynnik II Czynnik III Czynnik IV Czynnik V

1a 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 0,53 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

6c 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

6f 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

�ród³o: opracowanie w³asne.

Wyniki przeprowadzonej analizy czynnikowej pokazuj¹, i¿ otrzymane w jej
ramach ³adunki czynnikowe wchodz¹ce w sk³ad poszczególnych czynników wy-
kazuj¹ bardzo wysok¹ zgodnoœæ z ustaleniami otrzymanymi w angielskiej (ale tak¿e
w duñskiej) wersji narzêdzia. Wartoœæ ³adunków czynnikowych tworz¹cych dane
czynniki jest zbli¿ona, co wskazuje na znacz¹c¹ ich spójnoœæ wewnêtrzn¹.
Wyj¹tek stanowi czynnik IV skupiaj¹cy ³adunki czynnikowe o nieco zró¿nicowa-
nych wartoœciach, z jednym silnym, wyró¿niaj¹cym siê ³adunkiem. Warto przy
tym zaznaczyæ, i¿ otrzymane wartoœci ³adunków czynnikowych wchodz¹cych
w sk³ad poszczególnych czynników s¹ nieco wy¿sze ni¿ w angielskiej wersji kwe-
stionariusza, jest to widoczne zw³aszcza w obrêbie czynnika I oraz IV, z kolei
w przypadku czynnika II otrzymane wartoœci ³adunków czynnikowych s¹ nieznacz-
nie ni¿sze ni¿ w wersji oryginalnej. Nale¿y podkreœliæ, i¿ czynnik ten tworzony
jest przez ³adunki czynnikowe o najni¿szej wartoœci w stosunku do pozosta³ych
wyodrêbnionych czynników.

Podsumowuj¹c rezultaty eksploracyjnej analizy czynnikowej, polska wersja
narzêdzia (KWUA), podobnie jak wersja oryginalna, sk³ada siê z 5 podskal, któ-
rych nazwy bezpoœrednio zaczerpniête s¹ z wersji angielskiej: I czynnik – Autono-
mia w domu/mieszkaniu: AD (Autonomy indoors); II czynnik – Autonomia poza
domem: APD (Autonomy outdoors); III czynnik – Relacje spo³eczne: AREL (Social
life and relationships); IV czynnik – Rola w rodzinie: ARODZ (Family role); V czyn-
nik – Praca i edukacja: APE (Work and education). Podskale sk³adaj¹ siê z ró¿nej licz-
by itemów: AD – 7 itemów; APD – 5 itemów; AREL – 7 itemów; ARODZ – 7 ite-
mów i APE – 6 itemów.
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W celu zweryfikowania trafnoœci uzyskanej struktury czynnikowej, a tym sa-
mym potwierdzenia jej postaci ustalonej w wersji oryginalnej (angielskiej) prze-
prowadzono konfirmacyjn¹ analizê czynnikow¹. W ramach analizy konfirmacyj-
nej weryfikowano za³o¿enia odnosz¹ce siê do: a) liczby czynników; b) itemów
wchodz¹cych w sk³ad poszczególnych czynników; c) skorelowania czynników.
Stosownych obliczeñ dokonano za pomoc¹ programu AMOS 22.0. W ramach tej
analizy przetestowano model z 5 czynnikami. Otrzymano satysfakcjonuj¹ce
wskaŸniki dopasowania modelu do danych empirycznych: χ2 = 21,89, p<0,059;
RMSEA = 0,074; GFI = 0,97; NFI=0,0,96; TLI=0,91. Uzyskane w tym zakresie re-
zultaty uzasadniaj¹ przyjêcie 5-czynnikowej struktury polskiej wersji kwestiona-
riusza IPA.

Rzetelnoœæ i stabilnoœæ kwestionariusza KWUA

Polsk¹ wersjê kwestionariusza IPA sprawdzono równie¿ pod wzglêdem rze-
telnoœci i stabilnoœci. Do ustalenia rzetelnoœci wykorzystano wspó³czynnik alfa
Cronbacha, jego wartoœci uzyskane w odniesieniu do poszczególnych podskal za-
wiera tabela 3.

Tabela 3. Wartoœci wspó³czynników α Cronbacha
dla poszczególnych podskal

Podskale α Cronbacha

Autonomia w domu (AD) 0,96

Autonomia poza domem (APD) 0,87

Relacje spo³eczne (AREL) 0,89

Rola w rodzinie (ARODZ) 0,91

Praca i edukacja (APE) 0,93

�ród³o: opracowanie w³asne.

Otrzymane wartoœci wspó³czynników alfa Cronbacha s¹ wysoce zadowalaj¹-
ce, co pozwala wnosiæ o znacz¹cej rzetelnoœci prezentowanego narzêdzia. Stabil-
noœæ kwestionariusza sprawdzana by³a na tej samej grupie osób (44 badanych)
w odstêpie dwutygodniowym. Stopieñ zbie¿noœci wyników testu i retestu spraw-
dzono na poziomie itemów oraz podskal. W pierwszym przypadku obliczono
wartoœæ wa¿on¹ wspó³czynnika kappa, a w drugim wspó³czynnik korelacji r Spear-
mana. Uzyskane wartoœci wa¿one wspó³czynnika kappa by³y zadowalaj¹ce
i przekracza³y poziom okreœlony dla dobrej zgodnoœci itemów 0,60 (por. Sibley i in.
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2006). Wartoœci te sytuowa³y siê w przedziale: 0,68-0,91. Wspó³czynniki korelacji
obliczone w obrêbie podskal równie¿ wskazuj¹ na wysok¹ zgodnoœæ rezultatów
otrzymanych w obu pomiarach, co dowodzi stabilnoœci testowanego narzêdzia
(tab. 4).

Tabela 4. Wyniki testu i retestu – wspó³czynniki korelacji r Spearmana

Podskale Wspó³czynniki korelacji

Autonomia w domu (AD) 0,97

Autonomia poza domem (APD) 0,94

Relacje spo³eczne (AREL) 0,95

Rola w rodzinie (ARODZ) 0,96

Praca i edukacja (APE) 0,90

�ród³o: opracowanie w³asne.

Trafnoœæ kwestionariusza KWUA

W ramach prac walidacyjnych sprawdzano trafnoœæ polskiej wersji kwestio-
nariusza IPA, zarówno teoretyczn¹, jak i zbie¿n¹ oraz kryterialn¹. Trafnoœæ teore-
tyczn¹ okreœla zgodnoœæ przyjêtych za³o¿eñ odnosz¹cych siê do rozumienia auto-
nomii i uczestnictwa, przyjmowanych przez Miêdzynarodow¹ Klasyfikacjê
Funkcjonowania, Niepe³nosprawnoœci i Zdrowia (ICF 2001) oraz zawartych
w koncepcji autonomii Cardol i wspó³pracowników (2002). Pewne kategorie
uczestnictwa wyodrêbnione w ICF: mobilnoœæ (d4), samoopieka (d5), ¿ycie domo-
we (d6), relacje spo³eczne i kontakty interpersonalne (d7), g³ówne obszary ¿ycio-
we (d8), ¿ycie wspólnotowe, spo³eczne i obywatelskie (d9) oraz œciœle zwi¹zana
z nimi autonomia wyra¿ana z perspektywy wykonawczej i decyzyjnej, znajduj¹
odzwierciedlenie w ustaleniach analizy czynnikowej (eksploracyjnej i konfir-
macyjnej). Mocne powi¹zanie autonomii i uczestnictwa nie oznacza zbie¿noœci
znaczeniowej tych konstruktów teoretycznych. Autonomia traktowana jest raczej
jako niezbêdny warunek uczestnictwa, a zarazem swoisty wskaŸnik zachodzenia
tego zjawiska, wyznaczaj¹cy jednoczeœnie granicê miêdzy zakresem znaczenio-
wym uczestnictwa i aktywnoœci (jako kategorii nakreœlonych w ICF) (por. Ghaziani
i in. 2013). Zawarty w obu podejœciach sens treœciowy i zakresowy pojêæ autono-
mii i uczestnictwa potwierdzony zosta³ w ustalonym charakterze poszczególnych
czynników/podskal: autonomia w domu i poza domem, uczestnictwo w ¿yciu ro-
dzinnym, relacjach spo³ecznych, w pracy i edukacji. Przy czym podskale wyraŸ-
nie wskazuj¹ce na uczestnictwo osoby w ró¿nych obszarach ¿ycia spo³ecznego
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okreœlane jest na podstawie twierdzeñ odnosz¹cych siê do postrzeganej w tym za-
kresie autonomii. Potwierdza to zatem za³o¿enie koncepcyjne przyjmuj¹ce pry-
marn¹ rolê autonomii wzglêdem uczestnictwa, bêd¹cej niejako definicyjnym jego
wskaŸnikiem. Istotne, by wskazaæ, i¿ treœæ itemów narzêdzia, a w ostatecznoœci
równie¿ charakter wyodrêbnionych czynników okreœlaj¹cych autonomiê i uczest-
nictwo, odnosi siê do autonomii wykonawczej (niezale¿noœæ w wykonywaniu za-
dañ i czynnoœci w ¿yciu codziennym) i decyzyjnej (mo¿liwoœæ realizacji pewnych
czynnoœci zgodnie z w³asn¹ wol¹, niezale¿nie od warunków zewnêtrznych) w ro-
zumieniu M. Cardol i wspó³pracowników (2002).

Trafnoœæ zbie¿na by³a ustalana poprzez sprawdzanie powi¹zañ miêdzy
polsk¹ wersj¹ kwestionariusza IPA a innym narzêdziem istniej¹cym na gruncie
polskim i stosowanym do identyfikowania postrzegania autonomii u osób do-
ros³ych, w tym stopnia zale¿noœci od innych. Nie zidentyfikowano narzêdzia, które
mierzy³oby poczucie autonomii czy potrzebê autonomii u osób z niepe³nospraw-
noœci¹. Do analiz w³¹czono 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 oszacowaæ ogólny poziom
zró¿nicowania „ja” oraz poszczególnych jego aspektów: emocjonalna reaktyw-
noœæ, pozycja „ja”, emocjonalne odciêcie oraz fuzja. W analizach wykorzystano
dwie podskale tego narzêdzia: Pozycja „ja” i Fuzja. Pozycja „ja” oznacza jasno
zdefiniowane, stabilne poczucie siebie i zachowywanie w³asnych przekonañ, po-
mimo mo¿liwej presji innych osób. Z kolei Fuzja odnosi siê do nadmiernego zaan-
ga¿owania emocjonalnego oraz nadmiernej identyfikacji z innymi osobami, a tak¿e
ma³ej zdolnoœci do utrzymywania w³asnego zdania i trudnoœci w podejmowaniu
decyzji, przy jednoczeœnie silnej potrzebie aprobaty spo³ecznej. Za³o¿ono, ¿e
wyst¹pi¹ pozytywne zwi¹zki miêdzy wynikami w poszczególnych podskalach
polskiej wersji kwestionariusza IPA a podskal¹ DSI-R – Pozycja „ja”, przy uwzglêd-
nieniu, i¿ wy¿sze wyniki oznaczaj¹ wiêksze ograniczenie w autonomii i uczestnic-
twie oraz mniejsze poczucie stabilnoœci siebie i zdolnoœci do utrzymywania posia-
danych przekonañ (zgodnie z zasadami interpretacji wyników obu narzêdzi).
Przyjêto równie¿ pozytywne korelacje miêdzy podskalami kwestionariusza IPA
oraz podskal¹ DSI-R w postaci Fuzji. Uzyskane rezultaty s¹ zgodne z oczekiwa-
niami, z wyj¹tkiem jednego zwi¹zku korelacyjnego (tab. 5).

Wiêkszoœæ podskal KWUA istotnie koreluje z podskal¹ DSI-R: Pozycja „ja”,
przy czym s¹ to stosunkowo s³abe zale¿noœci. Ustalono pozytywne zwi¹zki miê-
dzy nimi, poza brakiem powi¹zania podskali: Rola w rodzinie i Pozycji „ja”. Ozna-
cza to, ¿e wy¿sze ograniczenia w postrzeganej autonomii w domu/mieszkaniu
i poza domem oraz wiêksze ograniczenia w uczestnictwie na p³aszczyŸnie spo³ecz-
nej, zawodowej i edukacyjnej koresponduj¹ z mniejszym poczuciem stabilnoœci
siebie, a tak¿e ni¿szymi zdolnoœciami do zachowywania w³asnych przekonañ.
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Stwierdzono ponadto istotne pozytywne korelacje miêdzy wszystkimi podskala-
mi KWUA a podskal¹ DSI-R: Fuzja. Zatem mniejsze ograniczenia w postrzeganej
autonomii i uczestnictwie w obrêbie wszystkich uwzglêdnionych p³aszczyzn fun-
kcjonowania wi¹¿e siê z ni¿sz¹ sk³onnoœci¹ do nadmiernego emocjonalnego
zaanga¿owania i identyfikowania siê z innymi, a tak¿e wy¿sz¹ zdolnoœci¹ do wy-
ra¿ania w³asnego zdania, mniejszymi trudnoœciami w podejmowaniu decyzji i ni-
¿szym nasileniem aprobaty spo³ecznej. Wa¿ne, by podkreœliæ, i¿ silniejsze zwi¹zki
korelacyjne ustalono w odniesieniu do drugiej podskali DSI-R: Fuzji, przy najwy¿-
szej wartoœci wspó³czynnika korelacji w przypadku powi¹zania z uczestnictwem
w sferze zawodowej i edukacyjnej.

Tabela 5. Zwi¹zki korelacyjne miêdzy KWUA a podskalami DSI-R: Pozycj¹ „ja” i Fuzj¹ –
wspó³czynniki korelacji r Spearmana

Autonomia
w domu/miesz-

kaniu (AD)

Autonomia
poza domem

(APD)

Relacje
spo³eczne

(AREL)

Rola
w rodzinie
(ARODZ)

Praca
i edukacja

(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

�ród³o: opracowanie w³asne.

Trafnoœæ kryterialn¹ ustalano na podstawie analizy powi¹zañ KWUA z narzê-
dziami identyfikuj¹cymi zmienne, które teoretycznie powinny korelowaæ z post-
rzeganiem w³asnej autonomii i uczestnictwa. Do tego typu analizy wybrano skró-
con¹ wersjê kwestionariusza WHOQOL-BREF (The World Health Organization
Quality of Life) (podobnie jak w przypadku sprawdzania w³aœciwoœci psychome-
trycznej wersji angielskiej IPA, Sibley i in. 2006, czy te¿ tajskiej, Suttiwong i in. 2013)
oraz Kwestionariusz Reakcji Przystosowawczych (KRP) H. Livneha i R.F. Antonaka
w polskiej adaptacji S. Byry i J. Kirenko (2016). Za³o¿ono, i¿ postrzeganie w³asnej
autonomii i uczestnictwa bêdzie pozostawaæ w istotnych zwi¹zkach korelacyj-
nych z ocen¹ jakoœci ¿ycia oraz reakcjami przystosowawczymi. Przyjêto przy tym,
i¿ podskale KWUA bêd¹ negatywnie wi¹zaæ siê z uwzglêdnionymi wymiarami ja-
koœci ¿ycia, a tak¿e z adaptacyjnymi reakcjami przystosowawczymi (tj. akceptacja
i przystosowanie), a tak¿e pozytywnie z reakcjami nieprzystosowawczymi
(tj. szok, niepokój, zaprzeczanie, depresja, uwewnêtrzniony gniew i uzewnêtrz-
niona wrogoœæ). Przyjête za³o¿enie odnoœnie do charakteru powi¹zania miêdzy
tymi zmiennymi opiera siê na zasadach interpretacyjnych wyników pozyskiwa-
nych za pomoc¹ KWUA, których wy¿sze nasilenie wskazuje na wiêksze ograni-
czenia w autonomii i uczestnictwie. Otrzymane rezultaty s¹ w znacz¹cej mierze
zgodne z przewidywaniami (tab. 6 i 7). W przypadku powi¹zañ miêdzy postrze-
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ganiem w³asnej autonomii i uczestnictwa a reakcjami przystosowawczymi otrzy-
mano mniej istotnych statystycznie zwi¹zków korelacyjnych ni¿ oczekiwano.

Tabela 6. Zwi¹zki korelacyjne miêdzy podskalami KWUA a WHOQOL-BREF –
wspó³czynniki korelacji r Spearmana

Podskale KWUA
Ogólna
jakoœæ
¿ycia

Samooce-
na stanu
zdrowia

Ocena jakoœci w dziedzinie:

fizycznej psycho-
logicznej spo³ecznej œrodo-

wiskowej

Autonomia w domu (AD) -0,50*** -0,36*** -0,52*** -0,49*** -0,34*** -0,58***

Autonomia poza domem
(APD) -0,66*** -0,58*** -0,58** -0,64*** -0,39*** -0,68***

Relacje spo³eczne (AREL) -0,42*** -0,38*** -0,47*** -0,44*** -0,47*** -0,64***

Rola w rodzinie (ARODZ) -0,46*** -0,40*** -0,51*** -0,48*** -0,33*** -0,49***

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

***p<0,001

�ród³o: opracowanie w³asne.

Ustalone wspó³czynniki korelacji wskazuj¹ na negatywne zwi¹zki miêdzy
postrzeganiem w³asnej autonomii i uczestnictwa a ogóln¹ ocen¹ jakoœci ¿ycia, sa-
moocen¹ stanu zdrowia, a tak¿e wartoœciowaniem jakoœci ¿ycia w sferze fizycz-
nej, psychologicznej i funkcjonowania w œrodowisku. Wy¿sze wyniki w poszcze-
gólnych podskalach KWUA, wyra¿aj¹ce wiêksze ograniczenia w autonomii
i uczestnictwie, wi¹¿¹ siê z ni¿szymi rezultatami we wszystkich uwzglêdnionych
wskaŸnikach ocenianej jakoœci ¿ycia. Najsilniejsze powi¹zania stwierdzono miê-
dzy postrzegan¹ autonomi¹ poza domem a ogóln¹ jakoœci¹ ¿ycia, ocen¹ jakoœci
¿ycia w dziedzinie psychologicznej i funkcjonowania w œrodowisku, a tak¿e miê-
dzy autonomi¹ w relacjach spo³ecznych i wartoœciowaniem jakoœci na p³aszczyŸ-
nie œrodowiskowej, z kolei uczestnictwo w sferze zawodowej i edukacyjnej wyka-
zuje silne zwi¹zki z ogóln¹ ocen¹ jakoœci swojego ¿ycia. Najs³absze wspó³czynniki
korelacji uzyskano miêdzy wynikami podskali WHOQOL wskazuj¹cej na jakoœæ
funkcjonowania spo³ecznego oraz rezultatami podskal KWUA: Rola w rodzinie
(ARODZ) i Autonomia w domu (AD).

Najsilniejsze i negatywne wspó³czynniki korelacji stwierdzono miêdzy post-
rzeganiem w³asnej autonomii i uczestnictwa a adaptacyjnymi reakcjami przy-
stosowawczymi: akceptacj¹ oraz przystosowaniem. Ni¿sze wyniki w podskalach
KWUA wskazuj¹ce na percepcjê wiêkszej autonomii i bardziej zaanga¿owanego
uczestnictwa w ró¿nych rolach i obszarach ¿yciowych wi¹¿¹ siê z wiêkszym nasi-
leniem akceptacji poznawczo-emocjonalnej oraz przystosowania behawioralne-
go. Najwy¿sze wspó³czynniki korelacji uzyskano w odniesieniu do uczestnictwa
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na p³aszczyŸnie zawodowej i edukacyjnej. Pozytywne powi¹zania uzyskano miê-
dzy wiêkszoœci¹ reakcji przystosowawczych okreœlanych jako wczesne i poœred-
nie, (niepo¿¹danych dla pomyœlnych efektów adaptacyjnych, gdy utrzymuj¹ siê
w d³u¿szej perspektywie czasowej), a poszczególnymi wymiarami postrzeganej
autonomii i uczestnictwa.

Tabela 7. Zwi¹zki korelacyjne miêdzy podskalami KWUA a KRP - wspó³czynniki korelacji
r Spearmana

S N Z D UG UW A P

Autonomia
w domu (AD) 0,06 0,23* 0,23* 0,43*** 0,25* 0,27* -0,31* -0,31*

Autonomia poza
domem (APD) 0,01 0,34** 0,20* 0,34** 0,25* 0,34** -0,43** -0,33**

Relacje spo³eczne
(AREL) 0,08 0,10 0,18 0,28* 0,22* 0,30* -0,44* -0,49***

Rola w rodzinie
(ARODZ) 0,08 0,03 0,12 0,22* 0,09 0,29* -0,44*** -0,46***

Praca i edukacja
(APE) 0,02 0,06 0,31* 0,32* 0,09 0,06 -0,52*** -0,56***

Objaœnienia: S – Szok; N – Niepokój; Z – Zaprzeczanie; D – Depresja; UG – Uwewnêtrzniony gniew;
UW – Uzewnêtrzniona wrogoœæ; A – Akceptacja; P – Przystosowanie.
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

�ród³o: opracowanie w³asne.

Wa¿ne, by zaznaczyæ, i¿ w przypadku reakcji szoku nie stwierdzono istot-
nych korelacji z podskalami KWUA, a w odniesieniu do niepokoju stwierdzono
jedynie dwa wspó³czynniki korelacji. Oznacza to, i¿ postrzeganie w³asnej autono-
mii i uczestnictwa nie pozostaje w zwi¹zku, albo wi¹¿e siê relatywnie s³abo
z wczesnymi reakcjami przystosowawczymi. Uzyskane w tym zakresie rezultaty
pozostaj¹ w zbie¿noœci z ustaleniami innych badaczy dokonuj¹cych sprawdzenia
w³aœciwoœci psychometrycznych kwestionariusza IPA (np. Sibley i in. 2006; Car-
dol i in. 2002). Otrzymane wspó³czynniki korelacji wskazuj¹ ponadto, i¿ wyniki
w podskalach KWUA (w tym g³ównie Autonomia w domu i poza domem, Relacje
spo³eczne) pozytywnie wi¹¿¹ siê z tzw. nieprzystosowawczymi poœrednimi reak-
cjami adaptacyjnymi: depresj¹, uwewnêtrznionym gniewem i uzewnêtrznion¹
wrogoœci¹. Wy¿sze wyniki okreœlaj¹ce mniejsze ograniczenia w postrzeganiu
w³asnej autonomii i uczestnictwie koresponduj¹ z wiêkszym nasileniem tego
typu reagowania adaptacyjnego u osób z niepe³nosprawnoœci¹ ruchow¹.
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Budowa KWUA, sposób badania i obliczania wyników

Kwestionariusz Wp³ywu na Uczestnictwo i Autonomiê (KWUA) sk³ada siê
z 32 twierdzeñ diagnostycznych. Obejmuje 5 podskal: Autonomia w domu (AD –
7 itemów), Autonomia poza domem (APD – 5 itemów), Relacje spo³eczne (AREL –
7 itemów), Rola w rodzinie (ARODZ – 7 itemów) oraz Praca i edukacja (APE – 6 ite-
mów). Badany udziela odpowiedzi na 5-punktowej skali (0 – bardzo ma³e ograni-
czenia; 4 – bardzo du¿e ograniczenia). KWUA przeznaczony jest do badania osób
doros³ych z niepe³nosprawnoœci¹ ruchow¹, mo¿e byæ wykorzystany zarówno
w badaniach indywidualnych, jak i grupowych. Odpowiedzi w twierdzeniach
wchodz¹cych w sk³ad poszczególnych podskal s¹ sumowane i tworz¹ ogólny wy-
nik danej podskali. Nale¿y przy tym zaznaczyæ, i¿ wy¿sze wyniki w podskalach
KWUA wskazuj¹ na wiêksze ograniczenia, a tym samym na postrzeganie mniej-
szej autonomii i uczestnictwa w ró¿nych obszarach ¿yciowych.

Podsumowanie

Polska wersja Impact on Participation and Autonomy Questionnaire (IPA) pod
nazw¹ Kwestionariusz Wp³ywu na Uczestnictwo i Autonomiê (KWUA) zosta³a
sprawdzona pod wzglêdem w³aœciwoœci psychometrycznych. Uzyskane wyniki
s¹ satysfakcjonuj¹ce. KWUA cechuje siê zadowalaj¹c¹ spójnoœci¹ wewnêtrzn¹,
rzetelnoœci¹ i stabilnoœci¹. Analizy w zakresie trafnoœci teoretycznej, zbie¿nej
i kryterialnej równie¿ dostarczaj¹ dowodów na to, ¿e jest to narzêdzie mierz¹ce
za³o¿one zjawisko, którego identyfikacja pozwala na szersze wyjaœnienie funk-
cjonowania osób z niepe³nosprawnoœci¹ ruchow¹, obejmuj¹ce postrzegany po-
ziom autonomii i uczestnictwa w danych p³aszczyznach ¿yciowych. Ustalane za
pomoc¹ KWUA wymiary postrzeganej autonomii i uczestnictwa odnosz¹ siê do
obszarów funkcjonowania nakreœlonych przez ICF, zatem wyraŸnie wywodz¹ siê
z za³o¿eñ biopsychospo³ecznej koncepcji cz³owieka. Narzêdzie umo¿liwia nie tyl-
ko ujêcie subiektywnej perspektywy badanego w zakresie posiadanej zdolnoœci
do podejmowania decyzji i wykonywania wielu codziennych czynnoœci i zadañ,
postrzeganych ograniczeñ w uczestnictwie w ró¿nych rolach spo³ecznych, ale
przede wszystkim uchwycenie tych aspektów funkcjonowania, które s¹ najbar-
dziej problematyczne w samodzielnej realizacji. A kwestia ta ma znacz¹ce impli-
kacje dla sfery oddzia³ywañ terapeutyczno-rehabilitacyjnych. W zwi¹zku z tym
rezultaty pozyskiwane za pomoc¹ prezentowanego kwestionariusza mog¹ byæ
wykorzystane nie tylko do celów poznawczych (np. dla wyjaœniania autonomicz-
nego funkcjonowania i stopnia uczestnictwa osoby z niepe³nosprawnoœci¹ ru-
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chow¹ w poszczególnych obszarach ¿yciowych), ale równie¿ do typowo praktycz-
nych, ukierunkowanych na wzmacnianie osób w ich autonomii decyzyjnej i wy-
konawczej, a tak¿e motywacji w pe³niejszym uczestnictwie na ró¿nych p³aszczyz-
nach codziennego funkcjonowania. KWUA mo¿e byæ ponadto odpowiednim na-
rzêdziem w ocenie efektów rehabilitacyjnych, w tym rehabilitacji spo³ecznej osób
z chronicznymi uszkodzeniami narz¹du ruchu. W przypadku ró¿norodnych in-
terwencyjnych dzia³añ terapeutyczno-rehabilitacyjnych narzêdzie to mo¿e sta-
nowiæ wyjœciowe kryterium oceny stopnia autonomicznego funkcjonowania oso-
by i zakresu jej uczestniczenia w poszczególnych rolach spo³ecznych.

Pomimo tego, i¿ otrzymane rezultaty ujawni³y zadowalaj¹ce w³aœciwoœci psy-
chometryczne KWUA, narzêdzie to ma pewne ograniczenia i jego zastosowanie
wymaga uwzglêdnienia nastêpuj¹cych kwestii. Po pierwsze, KWUA zosta³ celo-
wo sprawdzony w heterogenicznej próbie badanych, odzwierciedlaj¹cej rzeczy-
wist¹ ró¿norodnoœæ niepe³nosprawnoœci ruchowej w populacji. Niemniej prze-
wa¿a³y w niej osoby z nabyt¹ niepe³nosprawnoœci¹, w tym z uszkodzeniem
rdzenia krêgowego. Zatem mo¿na za³o¿yæ, i¿ narzêdzie to mo¿e byæ szczególnie
u¿yteczne w tej grupie osób z niepe³nosprawnoœci¹ ruchow¹. Niezbêdna jest kon-
tynuacja badañ zorientowana na potwierdzenie w³aœciwoœci psychometrycznych
KWUA wœród osób z niepe³nosprawnoœci¹ wrodzon¹, a tak¿e z uwzglêdnieniem
ró¿norodnego statusu spo³eczno-zawodowego.

Po drugie, badania walidacyjne zosta³y przeprowadzone w grupie osób do-
ros³ych z niepe³nosprawnoœci¹ ruchow¹ (przedzia³ wiekowy: 19–70 lat). Wiek ba-
danych by³ zbli¿ony z tym ustalonym z analizach przeprowadzonych w innych
krajach i kulturach, sprawdzaj¹cych w³aœciwoœci psychometryczne kwestionariu-
sza IPA. Niemniej, nale¿y pamiêtaæ, i¿ wraz z wiekiem i doœwiadczaniem d³ugo-
trwa³ych konsekwencji uszkodzeñ narz¹du ruchu, a tak¿e wchodzeniem w okres
staroœci, funkcjonowanie osoby jest efektem nak³adania siê ograniczeñ wyni-
kaj¹cych z posiadanej niepe³nosprawnoœci oraz procesu starzenia siê. Obecnoœæ
wtórnych komplikacji zdrowotnych bêd¹cych skutkiem chronicznych i d³ugofa-
lowych uszkodzeñ narz¹du ruchu, a tak¿e ograniczeñ wpisuj¹cych siê w okres
staroœci, z pewnoœci¹ okreœlaj¹ odmienne warunki kszta³towania siê autonomii
oraz uczestnictwa w poszczególnych obszarach ¿yciowych. W przysz³ych bada-
niach nale¿a³oby zatem sprawdziæ w³aœciwoœci psychometryczne KWUA odrêb-
nie w grupie osób starszych z d³ugotrwa³¹ niepe³nosprawnoœci¹ ruchow¹.

Po trzecie, KWUA pozwala oceniæ ograniczenia w autonomii i uczestnictwie,
zatem w okolicznoœciach, gdy osoba z niepe³nosprawnoœci¹ ruchow¹ ma mo¿li-
woœæ zaanga¿owania siê w ró¿ne sytuacje ¿yciowe i role spo³eczne. Te aspekty
funkcjonowania s¹ rzadko priorytetowe w pierwszym okresie po nabyciu trwa³ej
niepe³nosprawnoœci ruchowej, w obrêbie którego nastêpuje pe³na koncentracja
na elementach rehabilitacji medycznej. W zwi¹zku z tym, narzêdzie to znajduje
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zastosowanie g³ównie na póŸniejszych etapach funkcjonowania z doznanymi
uszkodzeniami narz¹du ruchu, z wy³¹czeniem tzw. ostrej fazy przystosowawczej.

Po czwarte, w ramach ustalania trafnoœci kryterialnej KWUA sprawdzano
powi¹zania otrzymanych za jego pomoc¹ wyników z rezultatami w zakresie oce-
ny jakoœci ¿ycia. Mo¿na przypuszczaæ, i¿ zale¿noœæ ta nie przyjmuje charakteru
relacji bezpoœredniej i warto w przysz³ych badaniach szerzej j¹ przetestowaæ,
z uwzglêdnieniem czynników mediuj¹cych czy moderacyjnych. Kwestia ta ma
znaczenie nie tylko poznawcze, ale równie¿ dla praktyki terapeutyczno-rehabili-
tacyjnej.

Po pi¹te, KWUA opiera siê na tzw. self-raportach i dokonywanej subiektyw-
nej ocenie badanego co do stopnia samodzielnoœci, niezale¿noœci w ró¿nych ob-
szarach codziennego funkcjonowania. Wprawdzie wiêkszoœæ istniej¹cych narzê-
dzi mierz¹cych ró¿ne elementy psychospo³ecznego funkcjonowania jednostki
równie¿ zawiera samoopis, niemniej trzeba pamiêtaæ o zwi¹zanym z tym ryzykiem
oddzia³ywania mechanizmów zak³ócaj¹cych, np. potrzeby aprobaty spo³ecznej
i myœlenia ¿yczeniowego. I ostatnia kwestia warta zaakcentowania, nie mniej
wa¿na ni¿ poprzednie, dotyczy wskazywanych przez ró¿nych autorów odnie-
sieñ koncepcyjnych miêdzy obszarami autonomii i uczestnictwa identyfikowany-
mi za pomoc¹ prezentowanego narzêdzia, a ich kategoriami w ICF. Zachodzi
w tym zakresie znacz¹ca spójnoœæ. Niemniej nale¿y mieæ œwiadomoœæ, i¿ narzêdzie
to nie mierzy postrzeganej autonomii i uczestnictwa we wszystkich mo¿liwych
aspektach funkcjonowania osoby z niepe³nosprawnoœci¹ ruchow¹. Sprawdzenie
w kolejnych badaniach w³aœciwoœci psychometrycznych drugiej wersji kwestio-
nariusza IPA obejmuj¹cych ocenê zakresu problemów w uczestnictwie, z pewnoœ-
ci¹ poszerzy mo¿liwoœci diagnostyczne w omawianej kwestii.

Pomimo wskazanych ograniczeñ, satysfakcjonuj¹ce wskaŸniki badañ walida-
cyjnych, pozwalaj¹ twierdziæ, i¿ wprowadzane na grunt polski narzêdzie – Kwe-
stionariusz Wp³ywu na Uczestnictwo i Autonomiê (KWUA), jest wartoœciowym
i u¿ytecznym narzêdziem do pomiaru postrzeganej autonomii i uczestnictwa
w ró¿nych obszarach codziennego funkcjonowania wœród osób z niepe³nospraw-
noœci¹ ruchow¹, zw³aszcza nabyt¹.
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