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Resum

Léactivitat f2sica (AF) ha demostrat t
sobre la salut, el benestar i la qualitat de vielled persones amb discapacitat.

Amb tot, diversos estudis hanolrat que les persones amb discapacitat
participen en AF en menmesura que la poblacié genefalavant déaques
situaci -, el di sseny [ desenvol upam
| 6i ncrement [ la millora de |l a parti.i
discapacitat ha de ser un objectiu prioritari de les politigues de salut publica.
Ldéobjectiu general de la present tesctbral ése st udi chg Il ®aAIFumnat
amb discapacitat de les universitats espanyoles i els seus correlats
sociodemografics, psicosocials d e | § epert tal rda generar un
coneixement valués per al disseny i el desenvohgua de politiques
universitariesdesalt e nt rades en el f oenaguest ddest i
col-lectiu Perferho,s 6 ut i | i t zen ldEeorita derlaBomductao nj unt e
Planejada la teoria socioecologica de promocio de la salut.

Elsi les participants d'aquest estudi transversal es van reclutar a través dels
serveis doéatenci- a |l a disdtUnmtptaddei t at d
1.264 estudiants univataris ambdiferents discapacitat (fisica, trastorn
mental, sensaai, malaltia cronica o mdaltiples discapacijatgan ser
enquestss. Els instruments utilitzats per a la recollida de dades van ser

| Idternational Physical Activity Questionnaifghort Form, la versio reduida

en espanyol deglestionariBarriers to Physical Activity Questionnaire for
People with Mobility Impairmentisun guestionari de Teoria de la Conducta

Pl anej AR aes dades tedollides es van analitzar utilitzant diversos
analsis estadistics, com ara proves no paramétriques, analisi factorial
confirmatoria, regressié multiple o analisi del cami.

Els resultatsobtingutsindiquen que un percentatge molt &3,1% de

| 6 al wmooorapleixc ap de | es recomani@acidons do
Mundial de la Salut. Améshlal umnat amb m¥%l ti ples di s
croniques, discapacitatdegui r i d a, I 6 allumnladt mnm®s anmd

obesitati les donegeporten menys AF que els seus homolegs. barreres
intrapersonals, com ara @blor, la fatiga, la falta de motivacio i la falta de
confian-a s-n |l es m®s importants, esp
amb m¥%l tiples di scamajar grauade discapdcifata | u mn a
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l 6al umnat m® s maj or . L e@n labfalta de r e s 0
progr ames di®@lAsEu castteeopdm ld falta de formacid dels

técnics de les instal-lacions esportives, també destaquen com a factors
rell evant s, especial ment en Il 6al umn
discapacitat fisica o unmajor grau de discapacitat. Les barreres
interpersonals, com ara la inactivitat dels amics i la inactivitat de la familia

afecten m®s | 6al umnat m®s maj or [ | O ¢
Finalment, les barreres comunitarieem ardes voreres inaessibles @ls
clots ab carres, af ect en m®s | 6al umnat amb m

discapacitat fisica o major grau de discapacifambé cal destacar que

6 aut oe faicantrolabiliats 8 han mostrat com a pred
| 6 A&mb les dore presentant puntuacions meés baixes en ambdos
constructesA més les intencionslies barreres socioecologiquasbés 6 h a n

mostrat com a predictor directd e l, énénfFe que algunsivells
socioecol ,gics de barr er esutosfibabiain r eve
de la controlabilitat.

En conclusid, la present tesi doctoral aporta un coneixement valuds per al
desenvolupament de pol2tiques de salut
amb discapacitat. Els resultats obtinguts poden ser un puattitagper als

servei s ddbesports [ el s servei s doda
institucions per tal de dissenyar i portar a terme intervencions de canvi de
comportament en AF que amplien i mi | |

benefi cildevidaGactiim e st i
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Abstract

Physical activity (PA) has been shown to have positive effects on the health,
well-being and quality of life of people with disabilitiddowever, several
studies have found that people with disabilities engage in PA to adasset

than the general population. In the light of the foregoing, the design and
development of interventions focused on increasing and improving PA
participation of people with disabilities should thus be a major goal of public
health policiesThe oveall purpo® of this doctoralhtesis iso study the PA

of Spanish university students with disabilities and its sociodemographic,
psychoso@l and environmental correlates, in ordergenerate valuable
knowledge for the design of university health p&giaiming to encourage
physically active lifestyles amortyis population To do sothe Theory of
Planned Behaviowsindthe social ecological theory of health promotame
used.

Participants for this crossectional survey study were recruitidough he
disability care services of Spanish universitidstotal of 1264 university
students withdifferent disabilities (physical, mental disorder, sensory,
chronic illness or multiple disabilities)jere surveyed The International
Physical Activity Questioraire-Short Formthe reduced Spanish version of
the Barriers to Physical Activity for People with Mobility Impairmeats] a
Theory of Planned Behaviour questionnaire were used for data collection.
Different statistical analyses such as{pamametric test confirmatory factor
analysis, multiple regression and path analysis were used for data analysis.

A high percentage (63.1%) of university students with disabilities do not meet
any of the World Health @anization PA recommendations. Moreover,
students vith multiple disabilities, chronic illnesses, acquired disabilities,
older students, lmese students and women reptess PA than their
counterparts in the different PA domait®trapersonal barriers such as pain,
fatigue, lack of motivation and lack obefidence have been found to be the
most important, especially for women, students with multiple disabilities,
studeits with higher disability gradend older students. Organizational
bariers such athe lack of adapted PA programsd their economic cost

the lack of training of staff at fitness centres also stand out as relevant factors,
especially in students with multiple disabilities, physical disability or higher
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disability grade Interpersonal barriers such as the inactivity of friends and
family affect older students and students with multiple disabilities to a greater
extent. Finally, community barrigrssuch asinaccessible sidewalks or
potholes in the streetsare more relevant for students with multiple
disabilities, physical disability anddher disability gradedt is also relevant

to highlight that selifficacy and controllability have been shown as direct
predictors of PA, with women scoring lower than men on both constructs. In
addition,intentions andocial ecological barriers havedmeshown as direct
predictors of PA as well, and different social ecological levels of barriers have
been revealed as sdafficacy and controllability predictors.

In conclusion, the present doctorbkesis provides valuable knowledge for
developing univesity health policies addressed to students with ditabi

The results obtained coulok a starting point for the sports services and
disability care services of these institutions in order to design and implement
PA behaviour change interventions tiatrease and improve the access of
this population to the benefits of an active lifestyle.
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CAPITOL 1

Introduccié general
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Salut i (in)activitat fisica en persones amb discapacitat

La Convenci6 sobre els Drets de les Persones amb DiscagadéatNacions

Unides assenyala explicitament la importancia de la salut per a les persones
amb discapacitat i reconeix gque aquest
de salut possible sense discrimin i - per moti ubnitede di sc
Nations,2006:18. Tanmateix, aguest col-lectiu experimenta amb freqliéncia
desigualtats enmatéria de salut i presentmajors probabilitatsde
desenvolupar malalties com ara diabetis tipus II, tiedacardiovasculars o

obesitat ascarinask Blauwet, 2018)  Livita fistca (AF) ha demostrat

tenir una gran quantitat doefectes p
gualitat de vida de lgsersones amb discapacifahderson& Heyne, 2010;

Martin, 2013; Pate$ Greydanus, 2010En primer lloc, pot complir ungper

rellevant en la prevencid de lesalaties esmentades anteriorment
(Mascarina Blauwet, 2018) en el manteniment i la millora de la motaiti

i la independencia funcionéKawanishi& Greguol, 2013Kissow, 2015)i

també en la reduccidé del dolorld fatiga en determinades discapacitats
(Bragaruetal.,,2013) L6AF tamb® ha demostrat apo

importants per a aquestes personesncoar a | a mill ora de
(Buffart, Westendorpvan den Berdgemons, Stam, & Roebroec009;

Martin, 2013) o la pree nc i - de | 0 e s (Sahfthk Leaxell,ll a dep!
2015) A m®s, en el ni vel | soci al , | 6 AF

nous vincles amb altres persomsesntirs e part do(Bragarueo muni t
al., 2013; Jaarsm®ijsktra, Geertzen, & DekkeP014; Kissow, 2015 ixi

com per a mitigar | 6esti gmailoeaxegber i men
seu estatus social (Martin, 2013)

De nou, la Convenci6 sobre els Drets de les Persones amb Discapacitat de les
Nacions Unidesseconei x | a necessitat de promo
col-lectiu en activitats fisicoesportives, i també de garantir un accés en
igualtat de condicions a aquestes act
com pel que fa a programes, formacio i reog(United Nations, 2006 Amb

tot, diversos estudis han trobat que les persones amb discapacitat participen

en AF en menomesura que la poblacié genef&8larroll, et al., 2014;
LobeniusPalmér, Sjoqvistdurtig-Wennl6f,& Lundqvist 2018 Neter et al.,

2011) Davant ddbaquest a situaci -, el
déintervencions centrades en | &dincr em
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de les persones amb discapacitat ha de ser un objectiu prioritari de les
politiques de salut publica. No obstai0, perque aquestes intervencions
siguen efectives, cal tenir en compte alguns aspectes clau. En primer lloc,
resulta necessari atendre els marcs conceptuals que inevitablement configuren
la concepcié tant de la discapacitat com de la promoci6 de la at@sa la
influéncia que aquestes concepcions tenen en la practica professional i en els
processos dAgioviasitie ¥un,iJig,&McGubbin,(& Motl2018.

A més, és de vital importancia que aquestes intervencions es basen en el
coneixement tedei sobre el canvi de comportament en AF, aixi com en
evidéncies cientifiques quant als factoue dnflueixen en aquestMichie,
Johnston, Francis, Hardeman, & Eccl2309.

Model s doéatenci - a |l a discapaci
sal ut i | 6 AF

Model medic

El model meédic adopta un enfocament funcional que caracteritza la
discapacitat com un trauma, una anormalitat i una tragedia individual. Aixi,

la discapacitat queda definida com qualsevol restriccié o manca de capacitat

que resulta d'una malaltia, @@é&ncia, disfuncié o lesid, la qual impedeix un
funcionament corporabcor rect ed o O Hodgen20dl®. ( Haeg
D'aquesta definici6 es desprén que les persones amb discapacitat han de
sotmetre's a tractament medic i acudir a programes de rehabiltacia

mi tigar i O6normalitzardé |l a seua situat

En termes generals, el model médic ha encaixat nombroses critiques des de
la década de 1960, la majoria de les quals van emergir dels moviments pels
drets de les peones amb discapacitat (SmittB&ndon, 218). Les critiques

més importants son les seguents. Primer, el model médic ignora les barreres
socials, culturals i politiques que dificulten la inclusioé de les persones amb
discapacitat en la societat. Segon, aquest model adopta exclusivament una

visibindi vi duali sta de |l a énormalitato, k
visié no té en compte el paper dels determinants socials a I'hora de definir el
gue ®s O6normal 6, per |l a qual cosa | a

en compte de percebretom una construccié social. Aixd0 pot tenir
consequencies perilloses, entre elles la reproduccié del binarisme
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normal/anormal i la perpetuacié del capacitisiiercer, la imatge negativa

i tragica de la discapacitat associada al model medic contribueix a
l'estigmatitzaci6 de les persones amb discapacitat, i també al
desenvolupament de concepcions i actituds estereotipades i negatives envers
aquestes. Quart, I'emfasi en la normalitzacio del cos i la dependéncia cap als
estandards meédics crea una jerarquigpdder en la qual els experts en

medi cina estableixen exig ncies funci
com un cos ilgelgo3ivs). Fisalmens bl mbdél meédic ha sigut
criticat per l ocalitzar | es 6soluci o
Unicament en l'individu, convertise aixi aquest ultim en el responsable de

millorar la seua situaci6 independentment de les condicions socials i materials

en qu viu. Aquei xa 0ywvctin lpaming hb sigutz aci -
caracteritzada comna de les ideologies lligades al discurs individualista

d o mi n a ambit de ka salutqCrawford, 19y

Aixi, el model médic adopta una concepci6 terapeuticopreventiva de la salut

i situa en l'individu la responsabilitat per aconsetuit.'obtenci6 déa bona

salut es considera una questié d'eleccio i responsabilitat individual i sovint es
deixen de banda els aspectes socials, culturals, ambientals i pedagogics que
condicionen la promoci6 de la salut entre lesspees amb discapacitat

(Smith & Perrier,2 01 4) . En aquest sentit, en r
campanyes internacionals la pretensié de les quals és fomentar estils de vida
actius entre la poblacié han consistit a proporcionar recomanacions sobre la
guantitat doAF gu enaarimardes peesonessaadmplit z ar ,
aquestes recomanaci ontemé,miseurai aeatygd O
o O6Al - g'et m®srhdu No obstant ai x, , com
i Rebar 019, aquest tipus de campanyes resulten poc efectives per si soles

per a produir canvis en la conducta en AF, ja que aix0 requereix considerar

un ampli rang de factors que influeixen en aquesta conducta, ja siguen interns

(p. ex. creences, motivaci - €) 0O exte
context sompolitic). A mé, com assenyaleBmith et al. (2019, els

"El termecapacitisme(ableisn) fa referencia al conjunt de creences, discursos i practiques
que: 1) equiparen un cert tipus de subjecte i de cos a una suposada condicié essencial humana
de normalitat, 2) situen la discapacitat com ooadicié devaluant i inadequada de I'ésser
huma, i 3) estableixen una jerarquia segons la qual les persones amb discapacitat s6n
naturalment inferiors a les persones sense discapacitat. El capacitisme connecta amb el model
medic en plantejar que la diseajitat és inherentment negativa i que, per tant, ha de ser
rehabilitada o curada.
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missatges esmentats anteriorment sGn missafpesitistesen la mesura en

qué reprodueixen un prejudici que afavoreix determinats tipus de cos, és a dir,
els cossos sense limitacions fisiques. En conseqlUemrgedueixen la
discriminacié cap a les persones amb discapacitat, com per exemple les
usuaries de cadires de rodes.

Sota el mod el m dic, per tant, | 0AF ¢
6pastillaé per a evitar o pesacadani r | e
tipus de discapacitat. Encara que la idea de I'exercici corma tle medicina

no és nova (pex. Berryman, 2010GarciaFraguas, 1901), s'ha convertit en

un eslogan popular entre els investigadors adscrits a 'ambisaetg@ublica

del segleXXI (p. ex. Sallis, 2009; Pedeen & Saltin, 2015). Aquest corrent

és especialment rellevant en I'ambit de la discapacitat per la importancia
d'"obtenir el s beneficis de l 6 AF en
desavantatges en questio de salut son naés giue els da poblacié general

(Anderson &Heyne, 2011; Martin, 201 B1ascarinas Blauwet, 2018. Una

altra funci - que se |i atribueix a |16
del qual recuperar la funcionalitat perduda després d'adquiriisocepacitat.

Papat homas, Wil liams i Smith (2015) i
restituci - 0. L aseenemtexiosde rehabilitasi@flincionad v o c ar

i representa un viatge de retorn a la salut i la notatgMonforte, Pérez

Samaniego, &Devis-Devis, 208). No obstant aixd, malgrat les solides

evid ncies sobre els beneficis saluda
discgpacitat(Anderson& Heyne, 2010; Martin, 2013; Pat&l Greydanus,

2010 i del paper motivador que pot exercir larestilygcie r a | a pr " ct i
(Papathomast al, 2015 Perrier, Smith, & LatimeCheung, 2013)resulta

necessari fehi unes certes consideracions critiques.

En primer 11 oc, reduir | 6AF a 6émedicir
de participacio en agitats fisicoesportives i pot reduire les possibilitats de

practica (Smith, 2016). De manera similar, redua a O6r est i t uci
comportar que les opcions de participacio en AF es limiten a contextos de
rehabilitacié activa en detriment d'altres atdits fisiques alternatives més

plaents, la diversitat de les quals pot aparajors beneficis psicosocials

contribuir a una participacié en AF sostingwdiarg termini (Perrier, et al.

2013). En aquest sentit, quan I'inica motivacio per a realfzas recuperar

se de la discapacitat o iéses poden generar maja@ntiments de frustracio
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i descoratjamentsi no es fan progressos al ritme esperat o si la restitucio
resulta finalment impossible. A més, en obviar el gaudi, la diversio i la
possibiitat d'establir relacions socials com a motius importants per a realitzar
AF, sedbn pot produir | "abandonament
possible o no s'obtenen beneficis saludables tangiblesmedliats
(Papathomas, et aR015).

Model socia

Les critiques al model médic van donar lloc a una comprensié contraposada
de la discapacitat, que es va estendre a partir de la década de 1970 sota el no
de model social (ShakespearaMatson, 200l Aquest model redefineix la
discapacitat com un prae@'exclusio social i considera que les persones amb
discapacitat sén un col-lectiu vulnerat. En contraposicié al model médic, la
discapacitat no es presenta com un problema individual causat per defectes
corporals, sind més aviat com un fenomen vincull#sabarreres socials i
estructurals que restringeixen la participacié de les persones amb discapacitat
en les activitats quotidianes (Barn&891; Finkelstein, 1980; Oliver, 1990)

En aquest model, els termes discapacitat i deficiencia se separen.dtl mod
social no estableix una relacio inherent entre tots dos. Tenir una deficiéncia o
afectacié no implica tenir una discapacitat, ja que la discapacitat s'entén com
una construccié social i una restriccié externa. S6n les mancances materials
de I'ambient des actituds negatives, i no les deficiéncies corporalgues
produeixen la discapacitat; és la societat la diseapacitales persones
(Oliver, 1996).Per tant, la discapacitat ha d'abordarreconstruint els
sistemes socials i eliminant les barrezgistents que segreguen les persones
amb discapacitat. La prioritat no és trobar una cura meédica, siné emprendre
una serie d'accions politiques que eliminen totes les barreres amb I'objectiu
de promoure la inclusié i el benestar de les gregs amb limiteions
funcionals (Smith & Perrier, 2014).

En general, les contribucions realitzades sota el paraigua del model social han
tingut un gran impacte en la millora dels drets de les persones amb
discapacitat. Aquest model ofereix a les persones amb discapatitat
manera d'entendre que el problema no sén elles mateixes sind la societat i
que, per tant, qui ha de canviar és la societat, i no elles. D'aguesta manera,
constitueix una font d'apoderament i una manera de restaurar l'autonomia i
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sobirania del col-leat i els individus que el componen. En tot cas i malgrat

les seues grans aportacions, el model social també ha encaixat algunes
critiques que han anat guanyant en complexitat a partir del treball precursor
de Hughes i Paterson (1997).

En primer lloc, en eparar la discapacitat de la deficiencia, el model social
constitueix un dualisme que ignora un aspecte fonamental de I'experiéncia de
moltes persones: la propia vivencia del cos. Reduir la discapacitat a la
presencia de barreyesocials i estructurals ésnplista, ja que es passen per

alt aspectes importants com el dolor cronic, I'adaptacié a un nou funcionament
corpor al o el canvi en |a manera de m
idea d'un mon lliure de barreres és utop@rael mal sentit dalparaula atés

gue resulta inviable adaptar determinats territoris perqué siguen
universalment practicables (Shakespeare, 2014). En tercer lloc, el model
social deixa de banda diverses dimensions personals de la discapacitat com

ara la identitat, la redacio emocional @l benestar psicologic (Smith &

Bundon, 2018). Finalment, el model social no aconsegueix captar la
compl exitat i | 6het erogeneputat d' expe
discapacitat. L'opressio envers les persones amb discagacttaba en la

interseccié de diverses categories socials i no actua de manera independent a
altres formes d'opressié com ara el racisme, el sexisme o el classisme. Aixi,

el model social deixa de banda altres capes de siiipgafjue influeixen en
elbenestargeneral 6 aquestes persones

Aquestes limitacions es veuen també reflectides en I'ambit de la promocié de

| AF entre | es persones amb discapacit't
les restriccions en la participacio sén imposades socialmentei la

deficiéncia en si mateixa no exerceix cap paper, resulta impossible
comprendre en profunditat les experiéncies personals de les persones amb

di scapacitat en | 6AF i analitzar ri gol
adequades per a cadascuna. &gon lloc, determinats problemes com el

dolor cronic i la fatiga que comporten algunes discapacitats tenen una gran
influ ncia en | a pr,"Mat liattmerChdudgh & ( Mar t
Rimmer,2016). Finalment, obvia la disrupcié biografica que sovint supos

adquirir una discapacitat i que afecta per complet la relacié d'un mateix amb

el propi codCharmaz, 1995) en consequienaj la participacié en AF
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Els models medic i social han conviscut durant els ultims 50 anys, travessant

les maneres de concebralbrdar la discapacitat (Haegelek€odge, 2015

Una critica comuna a tots dos models és que adopten posicions maniquees i
muatuament excloents (Martin, 2013). En aquest context, els Ultims anys han

sigut testimonis de I'emergéncia i la difusié d'un nouenbd d 6 at enc i
discapacitat: el model social relacional.

Model social relacional

Aquest model, plantejat originalment per Thomas (2007) en el llibre
Sociologies of Disability and Ilinesés una extensié del model social. Tracta

de superar les limitacis dels models anteriors en considerar les diferents
dimensions de l'experiéncia corpordiiologica, psicologica i sociali en
incorporar la dimensid subjectiva i emocional de la discapacitat sense
recolzarse en una explicacié exclusivament individu#eki, la discapacitat
apareix com un fenomen produit per la interaccié constant entre les
caracteristiques individuals, les vivéncies de les persones i les influéncies de
la societat en la qual estan immerses.

En linia amb el model social original, aquaesiu model té en compte les
barreres socials i de I'entorn que exclouen i oprimeixen les persones amb
discapacitat. Amb tot, aquest model alternatiu també té en compte els
processos i les practiques socials que limiten el benestar psicoemocional de
les persnes amb alguna deficiencia. Al contrari que el model social, el model
social relacional remarca la importancia de la deficiéncia. Les restriccions que
experimenten les persones amb discapacitat no solament responen a una
imposicié social, sind que tambeésl deficiéncies o afectacions biologiques
poden ser causants directes de restriccio en algunes activitats. No obstant
aixo, les restriccions no imposades socialment no constitueixen la
di scapacitat, si n- qu eeffects of impanéng ct e s
(Thomas, 2004). Per tant, el model social relacional aconsegueix superar les
limitacions dels dos models anteriors, en la mesura que reconeix la
discapacitat com un fenomen complex que es produeix en la intersecci6é de
factors biologics, psicologicsulturals i sociopolitics.

En |" "mbit de I 6AF i |l a salut de | es
relacional suposa una expansio teorica important per a comprendre en tota la
seua complexitat quins problemes i limitacions troba aquest col-jsstia

27

d

f



mantenir un estil de vida actiu. D'una banda, en concedir un paper rellevant

als factors socials i de I'entorn que influeixen en la construccié i experiéncia

de la discapacitat, posa de manifest la responsabilitat de les institucions
publiques per garantir els drets d'aquest col-lectiu, en aquest cas l'accés als
beneficis saludables de | 0AF. D' altr a
poden exercir els factors bioldgics, personals i la relacié amb el propi cos, el

model social relacional permanalitzar i identificar amb major rigor les

opcions de participacié en AF més adequades i sostenibles en el temps per a
cada persona, d'acord amb les seues caracteristiques individuals. Per tant, la
present tesi doctoral se situa en el marc del modell setzdaional.

Teories decanvi de comportament en AF

Com sd6ha assenyal at anteriorment, per
| 6AF siguen sostenibles [ efectives
cientifiques i en ugoneixement tedric soli@Michie, et d., 2008) En aquest

sentit, | 6aplicaci - de marcs te,rics
suposar un punt doéinflexi- des de fin:
segient (Rhodest al, 2019. Els marcs tedrics proveeixen un context per a

lacomprensi -, explicaci - i i ntervenci
defineixen | es variables dobéestudi rel

aquestes (Michie, West, Campbell, Brown, & Gainforth, 2014).

El marc tedric dominant pel que fa al canvi de comgmoent en AF ha sigut

el marc sociakognitiu (Rhodeset al, 2019. Aquest marc sosté que les

persones formen expectatives sobre els comportaments i els resultats
ddbaquests comportaments i actuen en ¢
gue generalmengéhen a veure amb els resultats del comportament anomenats
anteriorment (avantatges/desavantatges, actituds...) o amb la capacitat
personal de realitzar el comportament en questid (autoeficacia,
competéncia...), generen una intencio cap a aqueix compottgoencaba
determinant | dacci- (Rhodes, 2017).

Una de |l es teories m®s wutilitzades di |
Conducta Planejada formulada per Ajzen (1985, 1991). Aquesta teoria sera

un dels marcs teorics que fonamenten aquesta tesi esplicada amb més

detall en els capitols 3, 6 i 7. Tanmateix, breument, la Teoria de la Conducta
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Planejada sosté que la intenci6é de l'individu és un factor determinant de la
conducta. Al seu torn, la intencié esta determinada per tres constructes
indepemlents: actitus, normes subjectivesi control comportameat
percebut. Leactituds fan referéncia a la percepcié (positiva o negativa) que

el subjecte té de la conducta; leermes subjectivess correspon amb la
pressid social percebuda per a realitaacdnducta; i, finalment, el control
comportamental percebut és la facilitat o dificultat que el subjecte percep que
té per a realitzar la conducta. A més, aquest ultim constructe també es
considera un codeterminant de la conducta juntament amb la intenci6

En | 6" mbi t de | 6 AF, espec2ficament, di
efectes de grandarimitjana de lesactituds i el control comportamental

percebut sobre la intencio, que al detn presenta efectes de grandaria

mitf ana s o McEachdn,Golrier, Taylor & Lawton, 2011). Aixi,

dintre del marc social cognitiu, wvari .
demostrat ser predictoss, | i ds de | 6 AF )(TRimatdibe s , et
guan es tracta doéestudis a&Fimbder venci
simple prediccid, els resultats no han sigut tan satisfactoris (Conn, Hafdahl,

& Mehr, 2013 . En aqguest sent itnent qugeéeha q¢ e
comportament en ABiga solament el resultat de la deliberacio al voltant del

valor atribuit i les expectatives que es tenen sobre aquesta (Conroy & Berry,

2017; Ekkekakis & Zenko, 2016; Rebat al., 2016; Rhodes, 2017; Salks

al.,, 2006; Sniehotta, Presseau, & AraSjpares, 2014). Concretament,

| 6anomenada -bomgottaxnant ifitentiocndehaviour gap ha

sigut una problematica recurrent en els estudis sobre AF basats en el marc

social cogitiu (Rhodes& de Bruijn, 2013) Es a dir, la intencié ha demostrat

predir la conducta pero en bastant menor mesura del que es podria esperar, la

gual cosa suggereix que altres elements externs influeixen en aquest procés.

Aixi doncs, la dominancia del marc social cognitiu i les limitacions de la seua
explicacié individualista del comportament van generar la necessitat de
considerar també els factordra ci onats amb | é6entorn. A
ser recollida e nt r eperdadteniiatsocmecrqglogica (Sall& Owen,

1997).

La teoria socioecologica planteja que el comportament huma és el resultat
déinteraccions compl e xdwidualse sotialse dem¥sl t i p
I

6ent orn) gu e difemrgsmigetisidinfluenciddaeson, 1992;
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McLeroy, Bibeau, Steckler, & GlanZ,988; Stokols, 1992)Aquesta teoria
posa l'accent en la importancia de I'entorn social i fisic, de manera que el
compmprtament huma no es pot considerarag@nt com una questio
individual (McLeroy, et al., 1988) Els nivells d'influéncia del model
socioecologic sén interdependents i poden exercir una influéncia reciproca,
de manera que una intervencioun nivel pot afectar la resta (Spencel&e,

2003) Una de les aportacions més rellevants de la teoria socioezoig)i

gue coresponsabilitzals poders publics de la salut de la ciutadania. En

concedir un paper c¢l au ieomunitagcommbr n, t a
fisic, posa sobre la taula elemeiitsscoles, disseny urba, instal-lacions,
espai s a | 0-asobreels duals las ingituciohslpdiiigees poden

intervenir directament per fomentar la salut de les persones (Heath, et al.,

2012). A més, lateoria socioecologica encaixa bé amb el model social
relacional déatenci - a | a discapacita
manera complexa, en la interseccié de factors biologics, pgics| clturals

i sociopolitics (Smith &Perrier, 2014)Pertant, resulta un marc molt apropiat

per a | destudi de | 8AF en aquest col LI
l' i mitacions dels enfocaments de pr omoc
factors individuals.

Una de les critiqgues que ha rebut I'enfoaainemcioecoldgic és la falta de
precisio en la seua formulacid tedrica a causa de l'abséncia de constructes
operacionals, en contrast amb les teories de canvi de conducta més centrades
en lindividu (p. ex. Teoria de la Conducta Planejada, Teoria de
I'Autodeterminacio), les quals defineixen amb detall els seus constructes clau

i les relacions entre aquegRhodeset al, 2019. A més, diversos autors han
assenyalat que, encara que no hi ha du
de diversos nivells ilifluéncia, les variables social cognitives com ara la
intencié o l'autoeficacia continuen sent les que expliquen en major mesura

| 6 AF ( BlLawiakega & Schoppe 2012; Rhodeset al., 2017). En
gualsevol cas, aix0 no entra en conflicte amb la teori@scgiogica, ja que
aquesta tan sols situa l'individu en el marc d'un sistema més ampli. Els factors
personals continuen ocupant un lloc rellevant, perd sempre connectats amb
els factors socials i de I'entorn que tradicionalment s'havien deixat en segon
pla. Per tant, la perspectiva socioecoldgica és perfectament compatible i pot
complementase amb altres teories de canvi de comportament com les
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esmentades anteriorment (Sallis, Owen, & Fisher, 2015; Snigkbtt.,
2017).

Aixi, la present tesi combinana teoria social cognitiva, la Teoria de la

Conducta Planejada, amb la teoria socioecologica de promocié de la salut.

Aixi doncs, es pretén que ambdds marcs teorics es complementen de manera
rec2proca per mi ni mitzar | eds pdrebi | it
separat i aprofitar les seues fortaleses.

Les universitats com a entorns promotors de salut

Els entorns sén especialment importants pel que fa a la promocié de la salut i

| 6 AF. Espec2ficament, |l es universitat
amb gran potencial en aquest sentit. El paper que les universitats han de tenir

en la salut comunitaria, tant a través de la investigacié com de la promocio

dbébestils de vida salwudabl es, ®s " mpl i
Thompson, & Dooris, 1998). @n a entorn del qual participa quotidianament

una gran quantitat dbéalumnat, professc
| 6entorn universitari esdev® un cont e:
en mat ria de sal ut . a@ersmnyshamapadguta d o6 a
arreu del m-n diverses iniciatives am
les universitats pel que fa a la promocié de la salut, conegudes com

universitats saludabl esbo, 6campus sa
s a | oustimdars, depesnt del context En | 2 ni es general s,
saludabled es defineix com aquell a que
[ una cultura dobéborganitzaci- que f omer
de la seua comunitatgjue permeta a les persones que hi participen acansegu

tot el seu potencigincloenthicoma part f onamental | 6AF

Doherty, & Powell, 2010)En el context espanyol, especificament, la Xarxa
Espanyol a doUni v Redskspadla de UBieelsidadea b | e s

Saludables va ser creada | dany 2008 amb | 6
cap a la promoci6 de la salut, el benestar i la participacié comunitaria, tant de
 6al umnat i el per sonal uni versitar.i

Riera, et al., 2018).

Pel qgue fa I 6AF concretament, l a maj c
s,lida infraestructura a trav®s de | a

B
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fisicoesportives, i aixd suposa una part molt important de la vida al sampu

Tanmatei x, S i b® | es wuniversitats sbo0
| 6adopci - de pol 2tiques i nctitatsaai ves e
diversos nivells el s avan-o0os pel que fa a | 6AF

i nsuficients. itall anmabl discapagitat cantmiavemEns
menor AF que | 6al yjasigaal camp@cheMold,&s capaci
Gordon, 2008p encontextosgeneralqValis & Gonzalez, 2017)Per tant,

una prioritat de les politiques universitaries hauria de sengariar | 6 acc ®s
|l 6al umnat amb di scapacitat al s bene
desenvolupament de programes de promoci6 dirigits a aquest col-lectiu. En

el s darrers anys, en el context espan
en | 6estudial denlad Aendeelrsitari amb di :
di ver ses barreres [ facilitador s doda
programes dOAF adaptada, | a falta déa

de confianga en la capacitat de realit&&r(p. ex. Reing Roldan, Candela,

& Carrillo de Albornoz 2019; UbedaColomer, Molina, & Campos, 2016
Tanmatei x, no hi ha estudis amb grans
evidéenciesguantitativesa | vol tant del s factors ass
col-lectiu i que es basen en els marcs tedrics de canvi de comportament en

AF esmentats en els apartats anteriors. La present tesi pretén contribuir a

cobrir aguest buit.

Objectiu general de la tesi

L objectiu general de la present tesictbral és generar uconeixement

valués per al disseny i el desenvolupament de politiques de salut a la

uni versitat centrades en el foment do:
discapacitat. Per fdro, seguint les consideracions formulades en els apartats

ant e r iublitzasan la sedriasocioecologia de promocié de la salut, la
Teoria de | a Conducta Pl anejada i el
discapacitat com a marcs teorics principals. Especificament, aquesta tesi

pret ®n est dei ard al @& MmBapdcitat adenkes uwhivessitats
espanyoles i els seus correlats soci o

Aquesta tesi dona continuitat al treball previ realitzat com a investigador de
la C"tedra Divina Pastora dOoEdaport Ad
Aqueix treball ha resultat en diverses publicacions centrades en diferents
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aspectes de | 6AF de | 0al itande¥dléencamb di s c
La present tesi continua en la mateixa direccio, ampliant i millorant el treball
realitzat previment, abordant les seues limitacions i considerant tot el
conei xement i | 6experi ncia adquirits.

Estructura de la tesi

Aquesta tesi dctoral es presenta com a compendi de publicacions, seguint la
normativa de la Universitat de Valéncia (CGX92011; ultma modificacié

CG 3EX-2017). Té el suport déMli ni st er i déEducaci -, C
trav®s de |l a concessi- dbébun contracte
Uni versitar.i (FPU14/ 0ol 6e7c&)e, didisnbveemma rg
ampli financgatp e | Mi nister.i de Ci ncia i I nn
f2sica i obesitat en persones amb disc
69692P ) 0 .

El present capitol, eapitol 1,introdueixla tesi justificant la importancia del

t ema d o6 i nbordatitexplicant dls -aspectes fonamentals dels marcs
tedrics en qué es basa. Les copies completes traduides al valencia de les
publicacions originals que confor men
independents de la manera seguent:

- Capitol 2: Ubeda-Colomer, J., Peirelert, C., & De/is-Devis, J. (2018).
Validacién de una version reducida en espafiol del instrunigartiers to
Physical Activity Questionnaire for People with Mobility Impairme&alud
Publica de México, @), 539548.

Léar tuieclees gpresenta en aquest cap2tol
Barriers to Physical Activity Questionnaire for People with Mobility
Impairments (BPAGMI)en una mostra doéalifarentsat uni

* VegeuUbedaColomer, J., Monforte, J., Campos, J., et al. (200Bjtivos de préctica y
abandono fisicaleportivo en alumnado universitario con discapacidad: influendia egad

y el grado de discapacida@ultura, Ciencia y Deporte37(13), 51-60; UbedaColomer, J.,

Molina, P., & Campos, J. (2017).ak actividades fisiedeportivas en la universitat de
valencia:percepcion del alumnado con discapacidsctividad Fisica yDeporte: Ciencia y
profesion, 282), 5372; UbedaColomet J., Molina, P., & Campos, (016).Facilitadores y
barreras para la actividad fisica en tiempo de ocio en alumnado universitario con discapacidad:
un estudio cualitativdEducacion Fisica y Depte, 351).
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tipus de discapacitatA q u e st i ns tza posteriormentsed els i | i t
capitols 5,6 7.

- Capitol 3: UbedaColomer, J., Pére@amaniego, V., & DeviBevis, J.
(2018). Propiedades psicométricas de un cuestionario de Teoria de la
Conducta Planeada en la actividad fisica en alumnado universitario con
discapacidadCuadernos de Psicologia del Deporte(2)83-17.

Léarticle gue es present a en agues:
psicom triques doéun g¢estionari de Te
en una mostra doéal umnat Aquestiinstramenti t ar i
sObutilitza posteriorment en els cap?2t

- Capitol 4: UbedaColomer, J., Monforte, J., & DeviBevis, J. (2019).
Physical activity of university students with disabilities: accomplishment of
recommendations and differences by,aggx, disability and weight status.
Public Health,166,69-78.

Léarticle que es presenta en aquest caeé
recomanacions dO6AF de |1 60Organitzaci

déal umnat uni ver sdxamiina nbe sdi dkicfagpracn di
funci - del sexe, | 6edat , |l es caracter

Aquest article ®s un primer pas heces:
col-lectiu, atés que permet tenir una visié general daudacsd i identificar
el s subgrups m®s necessitats dbéintervi

- Capitol 5: UbedaColomer, J., Devi®evis, J., & Sit, C. H. P. (2019).
Barriers to physical activity in university students with disabilities:
differences by sociodemographic variablBssability and Health Journal,
12(2), 278286.

Léarticle que es presenta en aquest ¢
experimentades per | 6alumnat amb di sc:
en els diferents nivells socioecologics i examina leré&hcies en aquestes
barreres en funci - del sexe, | 6edat i
cada nivell socioecoldgic. Els resultats obtinguts poden ser de gran
rellevincia per als serveis dbéatenci
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l es universitats per a dissenyar i des
en aquest col-lectiu.

- Capitol 6: UbedaColomer, J., Martin Ginis, K., Monforte, J., Pérez
Samaniego, V., & Devibevis, J(en premsha Predicting physical activity in
universty students with disabilities: the role of social ecological barriers in
the Theory of Planned BehaviouRisability and Health Journaldoi:
10.1016/j.dhjo.2019.06.008

Léarticle que es presenta en aquest ¢
Planejadguntament amb la teoria socioecologica de promocié de la salut per

tal doidentificar | es variables que pr
universitari amb discapacitat i examinar el rol que represdagebarreres
socioecologiques e r a | quest-col-keatiu. Amb la combinacié
déambd:-s marcs te,rics es pret®n apor
di sseny i el desenvolupament doéintery

AF que superen les limitacions que presenten aquests enfocaments per
sepaat.

- Capitol 7: UbedaColomer, J., Devi®evis, J., Martin Ginis, K.Gender
differences in theorpased predictors of physical activity in university
students with disabilitie€n procés de revisio.

Léarticle que es pr esedferenciesdegengre est ¢
n

e el s predictors te,rics de | 06AF util
A m®s a m®s, examina si |l es barreres s
constructe 6écontrol comportamental pe.l

en dones. Els resultats obtinguts poden ser rellevants per al disseny i el
desenvol upament de programes de pr oma
universitari amb discapacitat que tinguen en compte les diferencies
especifiques identificades en funci6é dehge.

Finalment, ekapitol 8tanca lapresent tesi doctoral destacant els principals

resultats i aportacions originals realitzades, formulaes breus conclusions

generals del treball explicant les possibles perspectives de futur per
continuar avangdan en aquesta IEnnilab adbairnvaets ta Agrx
sb6adj unt en Inasselsardctes quecompenda tasig
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Health and physical (in)activity in people with disabilities

The United Nations Convéinn on the Rights of Persons with Disabilities
explicitly highlights the importance of health in this population and
acknowledges their "right to the enjoyment of the highest attainable standard
of health without discrimination on the basis of disabilifi/hited Nations,
2006:18). However, as these people often experience health inequalities they
are more likely to develop secondary health conditions such as type I
diabetes, cardiovascular disease or obesity (Mascarinas & Blauwet, 2018).
Physical activiy (PA) has been shown to have positive effects on the health,
well-being and quality of life of people with disabilities (Anderson & Heyne,
2010; Martin, 2013; Patel & Greydanus, 2010). Firstly, it can play an
important role in preventing the illnessesdibbove (Mascarinas & Blauwet,
2018), in maintaining and improving mobility and functional independence
(Kawanishi & Greguol, 2013; Kissow, 2015), as well as in reducing the pain
and fatigue involved in certain disabilities (Bragaru et al., 2013). RAhas
important psychological benefits for these people, such aumgrself
esteem Buffart, Westendorp, van den Begnons, Stam, & Roebroeck
2009; Martin, 2013) or lesstress and depression (Sallihexell, 2015). In
addition, in the social sphereA is an excellent way of meeting new people
and being part of a communi{Bragaru et al., 2013; Jaarsma, Dijkstra,
Geertzen, Dekker2014; Kissow, 2015), while at the same time it helps to
mitigate the stigma associated with disabilities and improves #ocial
integration (Martin, 2013).

The United Nations Convention on the Rights of Persons with Disabilities
recognizes the need for promoting PA and sports among this population, as
well as ensuring them equal access to these activities in termslitiegac
programs, training and resources (United Nations, 2006). However, several
studies have found that people with disabilities engage in PA to a lesser extent
than the general population (Carreit d., 2014;LobeniusPalmér, Sjoqvist,
Hurtig-Wennlof & Lundqvist, 2018; Neter et al., 2011). In the light of the
foregoing, the design and development of interventions focused on increasing
and improving PA participation of people with disabilities should thus be a
major goal of public health policies. Hewer, for these interventions to be
effective certain ley aspects should be considereistl-it is necessary to
define the conceptual frameworks that inevitably shape the conception of both
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disability and health promotion, given their impact on protesasi practice

and resarch processeg\@iovlasitis, Yun, Jin, McCubbin, & Mot2018). It

is also crucial that these interventions be based on an understanding of PA
behaviour change, as veas on scientific evidence othe factorsthat
influence it Michie, Johnston, Francis, Hardeman, & Ecck&08).

Disability models and their conception of health and PA
Medical model

The medical model adopts a functional approach that characterizes disability
as a trauma, an abnorntgland an individual tragedy. ¢en thus be defined

as any restriction or lack of ability resulting from an illness, deficiency,
dysfunction or injury which prevents 'correct' or 'normal' body functioning
(Haegele & Hodge, 2016). From this definition it follows that people with
disabilities require medical treatment and rehabilitation programs to mitigate
and 'normalize’ their situation.

In general terms, the medical model has been widely criticized since the
1960s, mostly by the disability rights movement (Smith & Bundon, 2018).
The most portant of these are the following: first, the medical model
ignores the social, cultural and political barriers that prevent people with
disabilities from being included in society. Secondly, this model exclusively
adopts an individualistic view of 'noatity’, based on biophysical
assumptions. This view does not take into account the role of social factors in
defining what is 'normal’, so that normality appears as something natural,
rather than being perceived as a social construction. This could have
dangerous consequences, including the reproduction of normal/abnormal
binarism and the perpetuation alfleism. Thirdly, the negative and tragic
image of disability associated with the medical model contributes to
stigmatizing people with disabilities, asellvas to the development of
stereotyped and negative views and attitudes towards them. Fourthly, the

"The termableismrefers to the set of beliefs, discourses and practices that: 1) aedain

type of subject and body to a suppdgegbsential human condition of normality,@nsiders
disability as a devaluing and inadequatgmancondtion, and 3) establigs a hierarchy
according to which people with disabilities are naturally inferior to theladdéed.Ableismis
conneced to the medical model since it holds that disability is inherently negative and thus
requiresrehabilitaton or other treatment
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emphasis on body normalization and dependence on medical standards
creates a hierarchy of power in which medical experts establish functional
requirementsand define "what counts as a legitimate body" (Shilling, 1993:
145). Finally, the medical model has been criticized for placing the 'solutions’
to the 'problem' of disability solely on the individual, so that the latter is
regarded as being responsible fimproving his situation, regardless of the
social and material conditions in which he lives. This 'victim blaming' has
been characterized as one of the ideologies associated with the dominant
individualistic discourse on health (Crawford, 1977).

The medéal model thus adopts a therapeyieventive conception of health

and makes each individual responsible for it. Good health is considered a
matter of individual choice and responsibility and the social, cultural,
environmental and pedagogical aspectl@rfcing health promotion among
people with disallities are often ignored (Smit& Perrier, 2014). In this
regard, several international campaigns aimed at promoting active lifestyles
have provided recommendations for PA, as well as encouraging people to
follow these recommendations with mes
'Stand up, sit less!". However, as Rhodes, McEarahRebar(2019) point

out, these types of campaigns have been shown to be ineffective in changing
PA behaviour, as this requires nsidering a wide range of factors that
influence this behaviour, whether they are internatj(&eliefs, motivation,

etc) or external (a3. interpersonal relationships, sogolitical context) In
addition, & noted by Smith et al. (20),%he aforemetibned messages are
ableistmessages, since they reproduce a prejudice thatifs certain types

of bodies, that is bodies without physical limitatioasd so discriminate
against people with disabilities, such as wheelchair users.

In the medical modeRA is thus conceived as a medicine or a 'pill' to prevent
secondary health conditions associated with diffetgpes of disability.
Although the idea ofexercise as a form of medicine is not new (e. g.
Berryman, 2010GarciaFraguas, 1901), it has become a popular slogan
among public health researchers of the 2Esttay (e.g. Sallis, 2009;
Pedesen & Saltin 2015). This trend is especially relevant in the field of
disability due to the importance of obtaining PA benefits in this population,
since they experience health disadvantages to a greater extent than the general
population (Anderson & Heyne, 2011; Mar 2013; Mascarinas & Blauwet,
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2018). Another role attributed to PA is being the main means of recovering
lost functionalities after acquiring asdibility. Papathomas, Williams and
Smith (2015) call this "exercise is restitution." The restitution isallysu
invoked in contexts of functional rehabilitation and represents a return
journey to health and normality (Monforte, Pé&amaniegp & Devis
Devis, 2018. However, despite the strong evidence for the benefits of PA in
people with disabilitiesAndersa & Heyne, 2010; Martin, 2013; Patel &
Greydanus, 20)(and the motivating role that restitution may play regarding
PA (Pamthomas, et al., 201Perrier, Smith & LatimeCheung, 2013), some
critical considerations should be made.

First, reducing PA to 'ndicine’ limits the understanding of participation in
sports and PA and can reduce the possibilities of practice (Smith, 2016).
Similarly, reducing it to 'restitution' might reduce PA participation options to
active rehabilitation contexts at the expensetioér more pleasant PA, which
can bring greater psychosocial benefits and contribute toténg PA
engagementPerrier, et al. 2013). In this regard, when recovering from
disability or injury is the only motivation to participate in PA, greater fesling

of frustration and discouragement can be generated if progress is not made at
the expected rate, or if restitution is finally impossible. In addition, by
neglecting enjoyment, fun and the possibility of establishing social
relationships as important reas for PA engagement, these people may give

it up when recovery is perceived as impossible or when tangible and
immediate health benefits are not achikyeapathomas, et aR015).

Social model

Criticism of the medical model led to an opposite undedstgof disability,

which became widespread from the 1970s under the name of sadal m
(Shakespeare & Watson, 200This model redefines disability as a process

of social exclusion and considers that people with disabilities are a vulnerable
group. Asopposed to the medical model, disability is not an individual
problem caused by body impairments, but rather a phenomenon related to the
social and structural barriers that restrict participation of people with
disabilities in daily activitiesBarnes, 199; Finkelstein, 1980; Oliver, 1990).

In this model, disability and impairment are separate terms and the social
model does not establish an inherent relationship between the two. Having an
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impairment does not imply having a disability, since disabilityriderstood

as a social constructicand an external restrictioRather than impairment,
disability is caused by material deficiencies in the environment or negative
social attitudesit is society which disables peogl@liver, 1996) Therefore,
disability has to be addressed by reconstructing social systems and
eliminating any barriers that segregate people with disabilities. The priority
is not to find a medical cure, but to undertake a series of political actions that
remove all the barriers in order pwomote the inclusion and wdleing of
pe@le with functional limitations (Smith & Perrier, 2014).

In general, the contributions made under the umbrella of the social model
have had a great impact on the improvement of the rights of people with
disabilies. This model offers this population a way to understand that the
problem is not themselves but society and that society and not them is what
should be changed. It thus constitutes an empowerment source and a way to
restore the autonomy and sovereigntyhese people. However, in spite of
their great contributions, the social model has also received some criticisms
that have increased in complexity from the pioneering work of Hughes &
Paterson (1997).

First, separating disability and impairment constisué dualism that ignores

a fundamental aspect of the experience of many people: how the body is
experienced and lived. Reducing disability to the presence of social and
structural barriers is simplistic, as it overlooks important aspects such as
chronic @in, adaptation to new body functions or changes in the way of
moving, among others. Secondly, the idea of a world free of barriers is
Utopian - in the pejorative sense of the word since adapting certain
territories to be universally practicable is wdible (Shakespeare, 2014).
Thirdly, the social model neglects several personal dimensions of disability
such as identity, emotional regulation or psychological-elhg (Smith &
Bundon, 2018). Finally, the social model fails to capture the complexity an
heterogeneity of experiences and realities of people with disabilities. The
oppression of those with disabilities is at the intersection of various social
categories and does not act independently of other forms of oppression, such
as racism, sexism olassism. Thus, the social model leaves aside other layers
of subgctivity that influence thegeneral welbeing of people with
disabilities
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These limitations are also refited in the field ofPA promotion among
people with disabilities. Firstly, when ig considered that all participation
restrictions are socially imposed and impairment itself does not play a role, it
is impossible to understand in depth the PA experiences of people with
disabilities and to rigorously analyse the most suitable participaptions

for each individual. Secondly, certain problems such as the chronic pain and
fatigue of certain disabilities have great influence on PA participation (Martin
Ginis, Ma, LatimerCheung, & Rimmer2016). Finally, the social model
omits the biogrphical disruption that acquiring a disability often involves,
which compl et el elf elatioreshipt(Gharmaz,e1995) artd,o d y
consequently, PA participation.

The medical and social models have coexisted during the last 50 years,
affecting the wgs of conceiving and addressing disability (Hae§ettodge,

2016. A common criticism of both models is that they adopt weplistic

and mutually exclusive positions (Martin, 2013). In this contextew n
disability modelemerged: the social relatiomabdel.

Socal relational model

This model, originally proposed by Thomas (2007) in the fBogiologies

of Disability and lllnessis an extension of the social model. It seeks to
overcome the limitations of previous models by considering the different
dimensions of body experiendaiological, psychological and sociand by
incorporating the subjective and emotional dimension of disability without
relying on exclusively individual explanations. Disability thus appears as a
phenomenon produced by the stant interaction between individual
characteristics, people experiences and the influences of the society in which
they are immersed.

In line with the original social model, this model takes into account the social
and environmental barriers that exclade oppress people with disabilities.
However, this alternative model also takes into account the processes and
social practices that limit psyckemotional wellbeing of these people.
Unlike the social model, the social relational model emphasizes the
importance of impairment. Restrictions experienced by people with
disabilities are not solely socially imposed, but also biological disorders can
restrict some activities. However, restrictions which are not socially imposed
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do not constitute disability, buather are "effects of impairment” (Thomas,
2004). Therefore, the social relational model manages to overcome the
limitations of the two previous models, insofar as it considers disability as a
complex phenomenon produced at the intersection of biological,
psychological, cultural and soepmlitical factors.

Regarding PA and health of people with disabilities, the social relational
model constitutes an important theoretical expansion to understand the
complexity of the problems and limitations that this glagon faces when
trying to adopt an active lifestyle. On the one hand, by giving a relevant role
to the social and environmental factors that influence the construction and
experience of disability, it highlights the responsibility of public institutions

in ensuring the rights of this population, in this case, access to the health
benefits of PA. On the other hand, by acknowledging the influence that
biological, personal factors and sblbidy relationship can exert, the social
relational model can analysad identify more rigorously the most suitable
and sustainable PA participation option for each person according to their
individud characteristics. The present doctorakdis is therefore placed
within the framework of the social relational model.

PA behaviour change theoretical frameworks

As mentioned above, for PA promotion interventions to be sustainable and
effective, they must be theergind evidencdased (Michieet al., 2008). In

this respect, the use of theoretical framewdnkthe field of PA behaviour
changewas a turning point in the late 1980s and early 1990s (Rhedak,
2019. Theoretical frameworks provide a context for understanding,
explaining and intervening in PA, since they define relevant study variables
and the possible relatiships between them (Michie, West, Campbell, Brown

& Gainforth, 2014).

The dominant theoretical framework in PA behaviour change has been the
social cogitive framework (Rhodes, et a2019. This framework holds that
people form expectancies about thehdngours and the results of these
behaviours and act accordingly. These expectancies, which are generally
related to the behavioural results mentioned above (advantages/
di sadvant ages, attitudes, et c) or
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behaviour(self-efficacy, competence, etc.), generate an intention towards the
behaviour, which finally determines the action (Rhodes, 2017).

One of the most popular theories with
Theory of Planned Behaviour (1985, 1991). This thewill be one of the

theoretical frameworks underpinning this thesis and will be explained in more

detail in Chapters 3, 6 and 7. However, briefly, the Theory of Planned
Behaviour is based on the premise that the key determinant of a behaviour is

theindvi dual 6s intention to perform the
determined by three independent constructs: attitudes, subjective aodm
perceived behaviour al control . Attitu

(positive ornegative) of the bel#ur; subjective norra arerelated to the

social pressure to engage in or reject the behaviour; and, finally, perceived
behaviour al control i s peopl eds perc
performing the behaviour. In addition, perceived behaviounatrabis also

considered a direct predictor of behaviour, along with intention.

Several observational studies in the PA field show medium effects of attitude
and perceived behavioural control upon intention, which in turmigaum
effects upon PANIcEactan, Comer, Taylor & Lawton, 2011). Therefore,
within the social cognitive framework, variables such as intention and self
efficacy have proven to be solid predictors of PA (Rhoeésl., 2013
However, the results of intervention studies have not beesatisfactory as

the findings of prediction sties (Conn, Hafdahl& Mehr, 201). In this
regard, doubts have been raised about PA behaviour being simply the result
of deliberation about values and expectancies o@anhfoy & Berry, 2017,
Ekkekakis& Zenko, 2016; Rebaet al., 2016; Rhodes, 2017; Salks al.,

2006; Sniehotta, Presseau & Araioares, 2014). Specifically, the-called
intentionbehaviour gap has recurrently been an issue in PA behaviour change
research based on the mdocognitive framework (Rhodeg de Bruijn,

2013). This means intention has been shown to predict behaviour, but to a
lesser extent than expected, which suggests that other external factors
influence this process. The dominance of the social cognitive framework and
the limitations of its individualistic explanation of behaviour therefore
generated the need to consider factors related to the environment. This need
was addressedmong otherdyy the ®cial ecological theory (Sall& Owen,

1997).
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The social ecologicatheory argues that human behaviour is a result of
complex interactions between multiple factors (individual, social and
environmentrelated) emerging from different levels of influence (Lawson,
1992; McLeroy Bibeau, Steckler, & Glan2988; Stokols, 1992 his theory
emphasizes the importance of the social and physical environment, so that
human behaviour cannot be considered just as an individual matter (McLeroy
et al.,, 1988). The levels of influence in the social ecological theory are
interdependent anghn exert a reciprocal influence, so that intervention at one
level can affect the other ones (Spence & Lee, 2003). One of the most
important contributions of the social ecological theory is that it acknowledges
the responsibility of public authoritieslrat ed t o ci ti zends
key role to the institutional and community environment, as well as to the
physical one, the social ecological theory draws attention to fastdreols,
urban design, facilities, outdoor spaces, laws- @tbich cax be directly
targeted by political institutions
al., 2012). In addition, the social ecological theory fits in well with the social
relational model of disability, which understands disability in a complex way,
in the intersection of biological, psychological, cultural and spaidic
factors (Smith & Perrier, 2014). It is thus a very appropriate framework for
studying PA in this population because it is able to overcome certain
limitations of the approaches PA behaviour change excessively focused on
individual factors.

One of the criticisms that the social ecological theory has received is the lack
of precision in its theoretical formulation. This is caused by the absence of
operational constructs, in coast to the individualocused PA behaviour
change theories (eg. Theory of Planned Behaviour, Theory of Self
Determination), which define in detail their key constructs and the
relationships between them (Rhodeisal., 20139 In addition, several auther
have pointed out that, although there is no doulhtRAds affected by factors
from different levels of influence, social cognitive variables such as intention
or seltefficacy remain the ones with the most influence on PA (Bauman
Lewicka, & Schoppe2012; Rhodeset al., 2017). Nevertheless, this does not
conflict with the social ecological theory, since this theory only situates the
individual within the framework of a wider system. Personal factors still play
a relevant role, but always connectedthwthe social factors and the
environment, which have traditionally been paid scarce attention. Therefore,
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the social ecological theory is absolutely complementary with other PA
behaviour change theories, such as those mentioned above (Sallis, Owen, &
Fisher, 2015; Sniehottat al., 2017).

The present thesis thus combines a social cognitive theory, the Theory of
Planned Behaviour, with the social ecological theory of health promotion. It
is therefore intended that both theoretical frameworks complementech

to minimize the weaknesses showed by each one separately and to take
advantage of their strengths.

Universities as healthpromoting environments

Environments are especially important in the promotion of health and PA and
universities have been idéie¢d as environments with great potential in this
respect. The role that universities can and should play in community health,
both through research and through the promotion of healthy lifestyles, is
widely acknowledged (Tsouros, Dowding, Tiygson & Dooris, 1998). As a
setting in which a large number of students, teaching staff and administration
staff participate daily, the university environment becomes an ideal context
for understanding and addressing health challenges. This is shown by the
several iiitiatives that have been launched around the world in the last years
in order to enhance the potential of universities in health promofioese
initiatives are known ah'eal t hy wuni versities- |,
promoting universities' or siihar, depending on the contexn general, a
'healthy university' is defined as one that aims to create a learning
environment and an organizational culture that fosters healthbeiely and
sustainability of the community, and that allows people particigan it to
adhieve their full potentialjncluding PA as a fundameéal part (Dooris,
Cawood, Doherty, & Powell, 20)0in the Spanish context, for instance, the
Spanish Network of Healthy UniversitiRed Espafiola de Universidades
Saludables) was crest in 2008 in order to strengthen the efforts towards
health promotion and welieing, not only of university students and staff but
also of society in general (Martin®dera et al., 2018).

Regarding PA, most universities have a solid infrastructureghratnich PA
programs and sport activities are widely offered, being an important part of
the campus life. However, although universities are institutions with a long
standing tradition towards inclusive policies for students with disabilities at
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various levels, progreses regarding PA in this population habeen
insufficient. University students with disabilities still report less PA than their
ablebodied peers, either on the campus (Yoh, MotGordon, 2008) or in
general contexts (Valis & Gonzélez, 201Vherefore, ensuring the access of
students with disabilities to PA benefits through the development of PA
promotion programs addressed to this population should be a priority of
university policies. In the last years, in the Spanish context, a fevestuave
emphasized the study of PA among university students with disabilities and
have identified several barriers and facilitators of this behaviouhis
population such as the lack of adapted PA programs, the lack of adaptation
of the facilities orthe lack of confidence in thebiity to perform PA (eg.
Reina, Roldan, Candela, & Carrillo de Alborno2019; Ubed#Colomer,
Molina, & Campos, 2016). However, there are no studies with large samples
at a national level that providgiantitativeevidenceon the factors associated
with PA in this population that are based on the PA behaviour change
theoretical frameworks mentioned in the previous sections. The present thesis
aims to help fill this gap.

General aim of the hesis

The overall purpose of thidoctoral hesis is to generate valuable knowledge
for the design of university health policies aiming to encourage physically
active lifestyles among students with disabilities. To do so, following the
considerations highlighted ke, the social ecologit theory of health
promotion,the Theory of Planned Behavioaind the social relational model

of disabilitywill be used as the main theoretical frameworks. This thesis thus
aims to study the PAf Spanish university students with disabilities and its
sododemographic, psychosocial and environmental correlates.

The thesis is along the lines of previous work that | carried out as a researcher
in the Divina Pastora Chair of Adaptive Sports of the University of Valencia
before engaging in the PhD programme. &result of all this work, | was
involved in several publications and conference papers focusing on different
aspects of PA for students with disabilities at the University of Viaderihe

*See UbedaColomer et al. (2018)Motivos de practica y abandono fisideportivo en
alumnado universitario con discapacidad: influencia de la edad y el grado de discapacidad.
Cultura, Ciencia y Deporte37(13), 51-60; UbedaColomer et al.(2017). las actividades
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present thesis thus aims to expand and impithi® previous waok by
addressing its limitations and considering all the knowledge and experience
acquired.

Outline of the thesis

This doctoral thesis is presented as a compendium of publications in
accordance with the regulations of the University of Valencia (C&I29
2011; last mdification CG 31X-2017). This doctoralhiesis has been
supported by the Ministry of Education, Culture and Sport, through a
predoctoral FPU contract (FPU14/01678), and is framed within a wider
research project funded by the Ministry of Scieaod Innovation, entitled
APhysical activity and obesity in
environment (DEP20169692P ) 0 .

The present chapteChapter 1, introducesthe thesis and explains the
importance of the topic addressed as well as the asgiects of the theoretical
frameworks underpinning the workull copies of the publications included

in this thesis (translated into Valencian) are included as independent chapters
as follows:

- Chapter 2: UbedaColomer, J., Peir¥/elert, C., & DevisDevis, J. (2018).
Validation of a short Spanish version of the instrument Barriers to Physical
Activity Questionnaire for People with Mobility Impairmeng&alud Publica

de México, 6034), 539548.

The paper presented in this chapter is the validation afra Spanish version

of the Barriers to Physical Activity Questionnaire for People with Mobility
Impairments (BPAMI) in a sample of students from Spanish universities
with different types of disabilities. This instrument is afterwards used in
Chapters 56 and 7.

- Chapter 3: UbedaColomer, J., Pére3amaniego, V. & DeviBevis, J.
(2018). Psychometric properties of a Theory of Planned Behaviour

fisico-deportivas en la universitat de valéngiercepcion del alumnado con discapacidad
Actividad Fisica y Deporte: Ciencia y profesion(2f 5972; UbedaColomer et al(2016).
Facilitadores y barreras para la actividad it tiempo de ocio en alumnado universitario
con discapacidad: un estudio cualitatizducacion Fisica y Deporte, 8b).
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guestionnaire in physical activity in university students with disabilities.
Cuadernogle Psicologia del Deportd§2), 3-17.

The paper presented in this chapter assesses the psychometric properties of a
Theory of Planned Behaviour questionnaire in physical activity in a sample

of university students with disabilities. This instrument is afterwards used in
Chapters and 7.

- Chapter 4: UbedaColomer, J., Monforte, J. & Devi3evis, J. (2019).
Physical activity of university students with disabilities: accomplishment of
recommendations and differences by age, sex, disability and weight status.
Public Health. 16669-78.

The paper presented in this chapter studies PA and the achievement of World
Health Organization PA recommendations in a sample of university students
with disabilities and examines differences in PA by sex, age, disability
characteristics and weigttasus. This paper is the first necegsstep towards

PA promotion programs in this population, since it provides an overview of
the situation and identifies the groups most in need of intervention.

- Chapter 5: UbedaColomer, J., Devi®evis, J. & Sit, CH. P. (2019).
Barriers to physical activity in university students with disabilities:
differences by sociodemographic variablBssability and Health Journal,
12(2), 278286.

The paper presented in this chapter identifies the barriers to PA experienced
by Spanish university students with disabilities at different levels of the social
ecological model and examines the differences between these barriers
according to sex, age, disability type, congenital/acquired disability and
disability grade at each sotexological level. The results obtained could thus

be of great importance for the university disability care services and sports
services in order to design and implement PA promotion programs in this
population.

- Chapter 6: UbedaColomer, J., Martin Giis, K., Monforte, J., Pérez
Samaniego, V. & DeviBevis, J. (in press). Predicting physical activity in
university students with disabilities: the role of social ecological barriers in
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the Theory of Planned BehaviouRisability and Health Journaldoi:
10.1016/j.dhjo.2019.06.008

The paper presented in this chapter uses the Theory of Planned Behaviour
along with the social ecological theory of health promotion in order to identify
the variables that predict PA of university students with disabilities to a
greater extent, and to examine the role played by social ecological barriers to
PA in this population. By combining both frameworks it is intended to
provide relevant knowledge for designing and implementing PA behaviour
change interventions to overcome timgitations that these approaches have
separately.

- Chapter 7: UbedaColomer, J., Devi®evis,J., Martin Ginis, K Gender
differences in theorpased predictors of physical activity in university
students with disabilitiesSubmitted.

The paper presernteén this chapter studies gender differences in thbased

predictors of PA using the Theory of Planned Behaviour. In addition, it
examines whether social ecological barriers to PA differently predict the
O6percei ved behavi our mgltogenden The obtainedc o n st
results could be of great importance for designing and implementing PA
promotion programs addressed to univgrstudents with disabilities which

take into account the specific differences identified according to gender.

Finally, Chapter 8 ends the present doctorlksisby highligting the main

results obtained and the original contributions made, drasamge of the

w o r lkgénaral conclusions and explainifigure possibilities in order to
continue moving forward this line oksearchThe O Appendi cesb
contains the original version of the papers included in the thesis.
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Resum

Objectiu: Validar una versio reduida en espanyol de l'instruBantiers to

Physical Activity Questionnaire for People with Mobility Impairments
(BPAQ-MI), aplicable a diferents tipus de discapacitat.

Material i métodes: El qlestionari va ser administrat a 791 universitaris amb
discapacitat. L'estructura factorial es va validar mitjancant analisi factorial
confirmatoria i per a valorar la validesde criteri es van dur a terme
correlacions doéSpear man. La fiabilita
alfa de Cronbach.

Resultats:El model proposat va presentar bons indexs d'ajust i una excel-lent
consist ncia inter na iors heghtives 2rre les Van
barreres experimentades i el temps d'activitat fisica.

Conclusions: La versioé reduida en espanyol del BRMD resulta un

instrument valid i fiable per a identificar, des d'un enfocament socioecologic,

les barreres per a realitzarct i vi t at f2sica que exp
universitari amb discapacitat. Els resultats aporten informaci6 valuosa per a
desenvolupar programes de promocioé de l'activitat fisica en aquest col-lectiu.

Paraules clau:persones amb discapacitat; activitat matgromocio de la
salut; barreres; model socioecoldgic; analisi factorial confirmatoria
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Introduccié

La falta d'activitat fisica (AF) és un dels problemes de salut pablica més
estesos en les societats contemporanies i, actualment, constitueix un dels
factors de risc de moritlt més importants arreu el mén (World Health
Organization, 2010)No obstant aix0, malgrat ser un problema generalitzat

en tota mena de poblacions, existeixen alguns col-lectius especialment
afectats. Es el cas de les personesdmbs c apaci t at , el s niv
quals s6n menesrque els de la poblacié general (Carretlal., 2014) En
conseguéncia, presenten un risc major de desenvolupar malalties associades

a |la falta dO6AF, ai x?2 coimisqguagesanor ac
els pot aportar (Anderson Bleyne, 2010Q)Les politiques de salut publica,

per tant, han d'augmentar els seus esforgos per a promocionar estils de vida
actius en aqué<ol-lectiu (Rimmer, Riley, Wang, Rauwortl& Jurkowski,
2004).Peraaixo,idnt i fi car el s factors que afec
discapacitat es coevteix en una questié fonamental (Bragaru et al., 2013)

El's baixos nivells d6AF que presenten
trobar explicacio en la relacié que mantemagestes persones ambsau

entorn (Vasudevan, Rimme& Kviz, 2015) La teoria socioecologica del
comportament huma proporciona un marc idoni per a explorar i analitzar
aguestes relacions, perquée emfatitza la influéncia que exerceix I'entorn en la
condu¢a humana. Des d'aquest enfocament, el comportament de les persones

és resultat d'una interaccié complexa entre mdltiples factors interrelacionats
pertanyents a difents nivells del context social (Lawson, 1992; Stokols,

1992) Els models socioecologicseld comportament huma han sigut
ampliament utilitzats erdimbit de la promocio de lalsa(McLeroy, Bibeau,

Steckler & Glanz, 1988; Stokols, 1992de | 6 AF, tant en pobl
(DevisDevis, Beltn-Carrillo, & PeiréVelert, 2015; Sallis et al., B)com

en persones amb discapacitat (e Ginis, Ma, LatimeitCheung &

Rimmer, 2016;UbedaColomer, Molina & Campos, 2016; Vasudevan,

Rimmer &Kviz, 2015)

Entre tots els factors qgque poden afec
han sigut un olgicte d'estudi recurrefp. ex.Bragary et al., 2013; Buffart,
Westemorp, van den Bergmons, Stam& Roebrock, 2009Matheri &

Frantz, 2009Richardson, Smith& Papathomas, 201&immer, Rubin &
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Braddock, 2M0; Scelza, Kalpakjian, Zempe& Tate, 2005 Seron, de

Arruda & Greguol, 2015)Els questionaris que s'’han ocupat de les barreres

per a |l a realitzaci+- dO6AF comdamplen | es p
tots elsnivells del model socioecologip.(ex.Becker, Stuifberger& Sands,

1991; Gray, Wllingsworth, Stark& Morgan, 2008p atorguen més pes a un

dels nivells en detriment de la regm ex.Kang, Zhu, Ragan& Frogley,

2007; Rimmer et al., 2000; Sechrist, Walk&iPender, 1987)E| Barriers to

Physical Activty Questionnaire for Peopleittw Mobility Impairments

(BPAQ-MI) (Vasudevan et al., 2015)contemplaels diferents nivells
socioecologics que planteja la teoria d'una forma equilibrada. En concret, el

model socioecologic que proposen els seus autors és de quatre nivells: 1) el

nivell intrapersonal, que fa referéncia a factors indizisilcom la salut,

l'actitud o el tipus dealiscapacitat; 2) el nivell interpersonal, referit a les
relacions amb la familia, amics o altres grups socials; 3) el nivell
organitzacional, que engloba factorsini t uci onal s com el s |
gue ofereixen els centres o el tipus d'instal-lacions disponibles; i 4) el nivell
comunitari, que comprén variables més generals com el transport public, els
serveis socials o I'entorn, tant natural com construit.

Atés @ recent desenvolupament d'aquest instrumengxigieixencara una
versié en espanyol. A més, és un glestionari extens per la qual cosa
I 6 empl en a mercastosp ldobjectiu el'aquest treball, per tant, és
desenvolupar una versié del BPAQ reduida traduida i aplicable a
diferents tipus de discapacitat, aixi com analitzar les seues propietats
psicomeétrigues.

Metode

Participants i recollida de dades

Els i les participants d'aquest estudi van ser 791 estudiants amb discapacitat
procedents de les umiksitats espanyoles (392 homes, 399 dones) d'edats
compreses entre els 17 anys i els 76 anys (M=39,38). Per a ser inclos en la
mostra, I'alumnat havia de tenir una discapacitat reconeguda del 33%. Aquest
percentatge figura en el certificat de discapaciiae expedeixen les
administraciongertinents de lesomunitatsautonomesgle I'Estat espanyol,

sent el 33% el criteri minim per a accedir a les prestacions socials previstes
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per a aquest col-lectiu . L'accés a la mostra es va realitzar a través deids servei
d'atencié a la discapacitat de les diferents universitats espanyoles, tant
publiqgues com privades. En primer lloc, es va desenvolupar un guestionari
digital utilitzant la versi6é 2.05+ de LimeSurvey, una eina programari de codi
obert per a la realitzacdienquestes. Posteriorment, es va elaborar un model
de correu electronic en el qual s'explicava breument l'objecte de l'estudi i que
contenia l'enllag electronic al guiestionari. Aquest text es va remetre als serveis
d'atencio a la discapacitat de les difégs universitats que, al seu torn, el van
remetre al seu alumnat amb discapacitat. El treball de camp es va realitzar
entre mar¢ i novembre de I'any 2016. El qliestionari va ser totalment anonim
i volwuntari, i | 6al umnatmem aforindtmer pant
a participar en l'estudi. D'altra banda, el Comité d'Etica de la Universitat de
Valéncia va aprovar els materials i procediments utilitzats en aquest estudi.

Instruments

L'instrument de que vam partir és 8arriers to Physical Activity
Questionnaire for People with Mobility ImpairmeBPAQ-MI), ja que és
I'nic quecontemplaots els nivells socioecologics de manera equilibrada. El
BPAQ-MI es compon de 63 itemsontempla8 factors, dos per cada nivell
socioecologic.

També vam utilitza | 6-$PARQer a mesurar | 6AF de |
i fiabilitat d'aquest instrument ha sigut ampliament provedadiferents

contextos i paisos (Craiget al., 2003) aixi com en diferents tipus de
poblacions, incloses persones amb discapacitatesaipus de poblacions
vulnerades . ex. Duncan, ArbouNicitopoulos, Subramaniellapillai,
Remington & Faulkner, 2017; Serqmret al., 2015)

Traduccio, adaptacio i reduccio del BPAMI

Per a poder aplicar el BPANII en paisos de parla hispana vam decidi
elaborar una versié reduida que facilitara la resposta de les persones amb
discapacitat sense perdre qualitat en les dades recollides. Per aixd, vam
realitzar una serie de modificacions a l'instrument original. El procés va ser
conduit per dos investigats en Ciéncies de I|'Activitat Fisica i I'Esport
especialistes en models socioecologics i amb coneixement de l'anglés i de
l'espanyol. Per a la reduccio d'items es va seguir un procés de debat sobre el

75



guestionari original entre tots dos investigadors Mian considerar els criteris

seglents: a) el percentatge en que l'item va ser assenyalat com a barrera en

els resultats de l'instrument original; b) el pes que tenia I'item en el seu factor;

¢) l'adequacié i coheréncia de l'item per al context socioalikéspanyol i
llatinoamerica, i d) la possibilitat de fusionar items per a englobar una mateixa
guesti6. Com a consequiéncia d'aguest debat es van eliminar items que en la
validacio de l'instrument original havien obtingut un baix percentatge i que
tenienun pes redupt en el factor en qge¢esti
en | a comunitato o AFalta d'acc®s a | @
te espentant | a cadirao. Tamb® es van
de rampes accessiblesenalder e esportiud o AFalta d
en el centre esportiuo, en un vani c
installLlacions esportives (corredor s,

També es van substituir o eliminar items que, a causa de les diferéncies
sccioculturals, no s'ajustaven al context de la majoria de paisos de parla

hi spana. Per exempl e, es va decidir ¢
m dica no cobreix | a quota d'"afiliaci
cost econ, mi cusane lesdifeeehceveatte 8l sistema de salut

dels EUA i els sistemes existents a paisos com ara Meéxic, Espanya o
I'Uruguai. En aquest sentit, també es va decidir afegir alguns items relatius

als serveis p¥%blics c¢om, ansponradaptate mpl e,
per a anar al centre esportiudo o dAFal
t'"acompanye al centre esportiudo. A mo®:
tenint en compte que la reduccié podia afectar l'equilibri entre els huit factors

de linstrument original, es va decidir considerar com a factors teorics
solament els quatre nivells del model socioecologic.

Aixi, va resultar un instrument de dcfors i 30 items (vegeu taulx que
mantenia l'equilibri entre els quatre nivells socioegms (nivell
intrapersonal= &ems; nivell interpersonal= 7 items; nivell organitzacional=

8 items; nivell comunitari= 7 items). El nom que es va donar al nou instrument
desenvolupat va sduestionari de Barreres per a I'Activitat Fisica en
Persones ambiscapacitat Una vegada finalitzat el procés de reduccio, es
va traduir a I'espanyol la versié resultant. També es va simplificar la forma de
presentacio dels items perque fora més facil i rapid respondre el qlestionari.
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Taula 1 Versio reduida en eapyol delBPAQMI.

Pensa en |l es principals bar.i
pr ctica dbédactivitat fisicoe
valora cadascuna de les barreres segiients en una escala de (
l a qual 0 ®sbaNobeha pégua mh
barrera molt i mportanto. 0|1|2|3|4

. Estaves cansat o fatigat

. Tenies dolor

. Tenies poc de temps lliure*

. Tenies por a lesionde mentre practicaves AFE

. Falta demotivacio per a practicar AFE

. Falta de confianca en la teua capacitat per a practicar AFE

. Et preocupa la teua aparenca fisica mentre practiques AFE

. No veus una rad per a mantetiffisicament actiu

El s t e aulavenm mantenienfisicarnedt actiu

10. Els teus amics no son fisicament actius

11. El's teus amics no todani
esforgos per mantenrie fisicament actiu

12. La teua f am?l i-tafidcamentadtia j u
13. Els membres de la teua familia no son fisicament actius
14. El's membres de |l a teua
suport als teus esfor¢os per mantéaifisicament actiu

15. La teua fam?2l i aaseraitil mer nalloran
la teua salut

16. Falta dbébequi pament/ mater
17. Falta de banys/dutxes/vestuaris accessibles al centre espo
18. Fal ta déadaptaci - de |
ascensors, etc.)

19. Et suposa un cost econdomic molt elevat

20. Falta de publicitat inclusiva al centre esportiu

21. Falta de programes o0 act
22. Falta dbéadapt aue (parce camies| esc
23. Falta déajuda o formaci
24. Les voreres no son accessibtdet§ falta de rampes, sén mas|
estretes, etc.)

25. Els carrers, camins 0 aparcaments telws

26. Els passos de vianants no tenen semafors o no estan adag
ex. no sonen quan esta en verd

27. Falta de mitjans de transport adaptats per a anar al centre e
28. Falta de personal de sup
esportiu

29. El transit de la teua ciutat és perillos per a tu

30. Els semafors dels passos de vianants canvien al roig molt r.

OO |N([O|UDIWIN|F-

*Aguest item es va eliminar amb posterioritat a causa dels resultats del procés de validacio.
AFE= activitd fisicoesportiva
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Aixi, es presentava una Unica matriu amb I'enunciat principal a dalt i els items

a continuaci - . L'"enunciat va ser fPen
dificultat o impedit la practica d'activitat fisica o esportiva durant elssilti

mesos. Després, valora cadascuna de les barreres seglients en una escala de 0

a 4, on O ®s ONo ha sigut wuna barrera
molt i mportant6o. Final ment , per a as:
dels items, aixi corta seua coherencia amb el factor teoric corresponent,
linstrument va ser revisat per un comité multidisciplinari d'experts en
diferents arees (psicologia, ciéncies de l'esport i validacié d'escales) amb
coneixement de l'anglés i de l'espany@l com reomana la literatura
(RamadaRodilla, SerraPujadas, & Delclé€£anchet, 2013)

Analisi de dades

Per a valorar l'estructura factorial de l'escala es va realitzar una analisi
factorial confirmatoria (AFC) mitjangant el programa MPIus 6.11. El metode
d'estima&ié utilitzat va ser el WLSMV \(eighted Least Squares Mean and
Variance correctel] el més recomanat per a tractar dades ordinals i
allunyades de la normadit multivariada (Finney & DiStefano, 200&om

era el cas. Per a avaluar I'ajust estadistic daleines va utilitzar una
combinacio dels indexanés recomanats en la literatura (Hu & Bentler, 1999;
Kline, 1998) a) I'estadistic de clyjuadrat; b) el CFIGomparative Fit Index

[ c) | &ReoMMeENSquared Error of Approximatjoh'estadistic de
chi-quadrat indica un bon ajust quanéwmestadisticament significatiu (Kline,
1998) encara que presenta una série d'inconvenients, com ara la seua extrema
sensibilitat a la grandaria de la mostra, que fan que no siga fiable per si sol
per a avaluar 'ajuslels models. El CFl indica un bon ajust a partir de 0,90 i
un aj ust i deal a partir de 0, 95, mentr
davall de (08 i ideal per davall de 0,05.

També es van calcular els estadistics descriptius (mitjana, desviac tipic
asimetria i curtosi). Per a avaluar la fiabilitat de l'escala es va calcular I'alfa

de Cronbach. Per a estudiar la validesa de criteri de l'escala es van utilitzar
correlacions doéSpear maiMl emt red seldd AFe s
aquestes anals es van dur a terme mitjangant el programa SPSS 22.0.
Finalment, per a avaluar la validesa convergent i diferencial es van realitzar
proves U de Mann Whitney per a comprovar si hi havia diferencies en les
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barreres en funcié del sexe i el grau de disdtgia&l nivell de significacié
es va establir en p<0,05 i es va considerar la comparacié de mdaltiples
variables aplicanhi la correccié de Bonferroni.

Resultats
La taula 2descriu les caracteristiques sociodemografiques de la mostra.
Validesa factorial

Per a estudiar la validesa factorial de l'escala es va dur a tead-(n Es

va hipotetitzar I'existéncia d'un model consistent en 4 factors (nivell
intrapersonal, nivell interpersonal, nivell organitzacional i nivell comunitari).
En conjunt, els indexs'agust van mostrar una bona adequacioé del model:
G%9=1600,729 (p<0,001); CFI=0,97RMSEA=0,062 (IC 90%=0,059,
0,065). No obstant aixo, I'item nimero 3 va presentar una carrega molt baixa
i no significativa en el factor corresponent. En conseqiiéncia &star un

altre model igual que el primer, perd eliminant I'item 3. Aquest segon model
tamb® va propor ci on &= 1680,96% @<0,004)j ust g
CFI=0,97; RMSEA=0,064 (IC 90%=0,061, 0,060Qom pot veure's en la
figura 1, tots els items vanrgsentar saturacions altes i significatives
(p<0,001).

Consistencia interna i analisi dels items

L'alfa de Cronbach per a I'escala total (una vegada eliminat I'item 3) va ser de

0,92, la qual cosa indica una excel-lent fiabilitat. Per separat, els factors
intrapersmaal (U=0, 740)>X,0,i8®0tler, p®r 50883t z@W i o
c 0 mu n i=0,914)itami§é Uan presentar una bona stérstia interna. En

la taula 3es poden observar els estadistics descriptius de cada item, aixi com

el coeficient d'homogeneitat cegit (correlacio itentotal corregida).

Validesa de criteri

Per a comprovar la validesa de criteri es van realitzar correlacions

déSpear man entre | a punt uldaatiamitah®a | es b
global de tots els items com la mitjana de caigdalinsocioecologic per
separdt i |l a mesura de | 6AF, cal cul ada mit
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intensa i moderada setmanals. Es van trobar relacions negatives significatives
entre la puntuacio global mitjana de les barreres erpatades i el temps

do AF

€0r298p p<0,001). També es van obtenir relacions negatives
estad2sticament significatives

barreres pr separat (intrapersonal: rh0;383; p<0,001; interpersonal: rho=
-0,177; p<0,001; organitzacionatho=0,158; p<0,001; comunitari: rhe=
0,115; p=0,02).

Taula 2

Caracter2stiques

discapacitat (N791).

s o0 cC i odeniergifariambi q u e s

% total

Edat

18-39 47,3

40-59 49,2

60+ 3,5
Sexe

Home 49,6

Dona 50,4
IMC (kg/nm?)

Infrapés (<20) 10,0

Normopés (224.99) 41,3

Sobrepés (229.99) 32,0

Obesitat (030 16,7
Tipus discapacitat

Fisica 62,3

Trastorn mental 12,3

Sensorial 20,4

Malaltia cronica 29,7
Grau discapacitat

33%- 64% 69,0

065% 31,0
Congeénita/adquirida

Congeénita 38,5

Adquirida 61,5
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Figura 1. Saturacions factorials dels items de la versié reduida en espanyol deMBPAQ
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Taula 3 Estadists descriptius i correlacié itetotd corregida de tots els items%£K91).

Factor item M SD Asimetria  Curtosis  Correlacié
itemtotal
corregida

Intrapersonal
1 1,970 1,523 0,013 -1,458 0,455
2 1,800 1,560 0,176 -1,497 0,402
3 2,030 1,492 -0,023 -1,417 -
4 1,290 1,445 0,680 -0,993 0,444
5 1,460 1,449 0,502 -1,157 0,491
6 1,260 1,438 0,714 -0,925 0,629
7 0,850 1,296 1,341 0,435 0,426
8 0,630 1,093 1,725 2,034 0,333

Interpersonal
9 0,700 1,171 1,631 1,538 0,644
10 0,860 1,197 1,209 0,342 0,639
11 0,660 1,089 1,634 1,763 0,757
12 0,700 0,126 1,520 1,249 0,761
13 0,970 0,258 1,073 -0,015 0,639
14 0,690 0,114 1,575 1,509 0,760
15 0,560 1,046 1,845 2,431 0,624

Organitzacional

16 0,890 1,328 1,259 0,204 0,694
17 0,670 0,194 1,718 1,713 0,711
18 0,620 0,158 1,838 2,190 0,717
19 1,450 1,490 0,540 -1,159 0,487
20 0,760 1,237 1,529 1,125 0,697
21 1,200 1,497 0,818 -0,870 0,735
22 0,970 1,362 1,133 -0,123 0,699
23 1,070 1,414 0,988 -0,488 0,682

Comunitai
24 0,790 1,305 1,456 0,706 0,816
25 0,910 1,387 1,239 0,018 0,820
26 0,670 1,230 1,738 1,686 0,765
27 0,710 1,284 1,650 1,293 0,748
28 0,720 1,283 1,643 1,291 0,626
29 0,710 1,199 1,621 1,434 0,673
30 0,690 1,213 1,645 1,451 0,721

M=mitjana; SD=desviaci6 estandard
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Validesa convergent i diferencial

Finalment, es van realitzar proves U de Mann Whitney per a determinar si hi
havia diferencies estadisticament significatives en funcié del sexe i del grau
de discapacitat en els difetenivells de barreres (taulg.4

Taula 4 Comparacio de les barreres en els diferents nivells socioecologics per sexe i grau de
discapacitat.

Homes Dones UumMw 33%- 065 ¢ UuMw

64%

Nivells de Med Med p-valor Med Med p-valor

barreres (1Q) (IQ) (IQ) (1Q)

Intrapersonal 1,14 1,43 <0.001* 1,29 1,14 0,143
(1,29) (1,29) (1,43) (1,29)

Interpersonal 0,29 0,29 0.384 0,29 0,43 0,425
(1,14) (1,29) (1,29) (1,14)

Organitzacional 0,50 0,63 0.180 0,50 0,88 <0,001*
(1,38) (1,50) (1,38) (1,84)

Comunitari 0,29 0,14 0.971 0,00 0,57 <0,001*
(1,14) (1,29) (0,86) (1,86)

Total 0,67 0,80 0.030 0,72 0,90 0,002*
(1,00) (0,97) (0,87) (1,09)

* Efectes significatius a nivell 0,05/5=0,01 per la eonié de Bonferroni en comparar
multiples variables.
UMW-= Prova U de MariWhitney; Med=medianatQ=rang interquartilic

Les dones van experimentar més barreres intrapersonals (p<0,001) que els
homes. A més, les persones amb un major grau de discapacitat van
experimentar més barreres totals (p=0,002), més barreres organitzacionals
(p<0,001) i més barreres comunitaries (p<0,001) que les persones amb un
menor grau de discapacitat.

Discussio

El BPAQMI és el primer instrument que mesura les barreres per a la

red itzaci - dO6AF experimentades per | es
enfocament socioecologic i que manté l'equilibri entre els diferents nivells
(intrapersonal, interpersonal, organitzacional i comunitari). Disposar d'un
questionari elaborat des d'aguenfocament resulta de vital importancia atés

gue les persones interactuen amb els seus entorns de manera complexa i tots
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els nivells socioecol  gics poden infl
aixo, en el context dels paisos de parla hispana na ltap instrument
d'aguestes caracteristiques. Amb la intencié de cobrir aquest buit, aquest
treball ha analitzat les propietats psicométrigues d'una versié reduida i
adaptada del BPA@II aplicable per a qualsevol tipus de discapacitat, i
traduida a l'espawl: el Qulestionari de Barreres per a |'Activitat Fisica en
Persones amb Discapacitat.

Els resultats mostren un ajust adequat de les dades a l'estructura factorial
proposada. Atés que laligacié de l'instrument original (Vasudevaet al.,
2015)utilitzava I'analisi factorial exploratoria i no confirmatoria, els resultats

del present estudi reforcen encara més l'adequacié del model proposat. Quant

a la fiabilitat de l'escala, també s'obtenen resultats apropiats que posen de
manifest una bona consistendierna i que sén molt similars als valors

ohtinguts en l'instrument original (Vasudevan, et al., 20EB)alment, quant

a la validesa de criteri, es troben correlacions significatives negatives entre el
temps dedicat a | 6 AF gSibélcatdestdsaaque elsr e s e |
coeficients de correlacié obtinguts sén baixos. En aquest sentit, el procés de
validacio del BPA@MI va presentar coeficients de correlacié similars entre

les diferents subescales de barreres i la realitzacié d'exercici Bsitarf,

I'instrument desenvolupat en el present treball resulta valid i fiable per a
mesurar, des d'un enfocament socioecologic, les barreres per a la realitzacioé
doAF que experi ment a I “al umnat uni v e
discapacitat.

Pel que faa la importancia de les diferents barreres, els resultats indiqguen que

el nivell socioecol ,giBam®B®sr énfdawrmnmnitEd
cansat o fatigat , fiTenies doloro o fAFalta de n
obtenen les majors puntuaciomitjanes. Aixo coincideix amb els resultats

obtinguts amb la versi6 original del BPAQI. També concorda amb

diferents treballsg. ex. Mulligan, Hale, Whitehead & Baxter, 205&ron

et al, 2019 en els quals s'assenyala la importancia de factorpénsanals

com ara l'esgotament, el dolor o la falta de motivacié. A més, els resultats
mostren que les dones experimenten més barreres intrapersonals que els
homes. Aquests resultats son similars als obtinguts en altres treballsteealitza

amb persones anthscapacitat (p. ex. Rimmeat al., 2000; Shields, Synnot

& Barr, 2012).
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El sege¢ent nivell m®s i mportant ®s |
suposa un <cost econ, mic molt el evat o
d'esport adaptat enelcentepor ti udo tamb® obtenen pu
elevades. En aquest sentit, els resultats obtinguts en la validacié original del
BPAQ-MI situen aquestes barreres entre les més rellevants dins del nivell
organitzacional, si bé aquest se situa com a tercefl niésl important i no

com a segon. Els resultats del present treball també coincideixen amb diversos
estudis que troben qeécost economic dels programes (Rimyeéal., 2000;

Scelzaet al., 2005) |l a falta de pr(Bigmeaehals dobéAF
2000; Seronet al., 2015; Shield®t al., 2012¥4n barreres molt rellevants.

Finalment, les persones amib major grau de discapacitgtperimenten més

barreres organitzacionals que aquelles amb un menor grau de discadpacitat.

aquest sentit, com majosodn les limitacions funohals experimentades,

majorsson les necegtats quant a suport i recursos (Martin, 2013)

En relaci6 amb els nivells interpersonal i comunitari, si bé obtenen
puntuacions més baixes, també cal comentar alguns elements. D'uaa band

en el cas del nivell interpersonal, les barreres que major puntuacié obtenen
s-n fAEls teus amics no s-n f2sicament
fam2lia no s-n f2sicament actiuso. Ai
d'aguest estudi, és impant poder practicar AF al costat dels seus familiars i

amics, més enlla del simple suport que aquests puguen-ldende la

mateixa manera, els resultats obtinguts amb l'instrument original també situen
aguestes barreres entre les més rellevants dins/d#linterpersonal. A més,

diverses investigacions amb persones amb discapacitat troben que les
relacions socials somn important facilitador de I'AF (Kars, Hofman,
Geertzen, Peppiné Dekker, 2009; Martin, 2013En consequeéncia, la falta

de personeamb qui poder practicar AF pot actuar com a barrera.

D'altra banda, en el cas del nivell comunitari, I'item que major puntuacio obté

®s AEI s carrers, c a rolote s G e mtp al @a nreenst
puntuacions bastant baixes, a diferéencia dels résultatinguts amb

l'instrument original. Aix0 pot ser causat pel fet que les barreres del nivell
comunitari solen afectar, en major mesilgspersones amb mobilitat reduida

enfront d'altres tipus de discapacitat. En aquest sentit, els resultats també
mosten que les persones amb major grau de discapacitat experimenten més
barreres comunitaries que les persones amb menor grau de discapacitat, la

85



gual cosa concorda amb altres treballs que assenyalen la relacidegntre
limitacions funcionals ies dificultats pera navegar per I'entorn (Martin,

2013; Rimmer, Wang& Smith, 2008) En futures investigacions, sera

necessari abordar també la importancia de les diferents barreres segons el

ti pus de discapacitat per a poder el e
tinguen en consideracié les dificultats especifigues de cada tipus de
discapacitat.

Pel que fa a les limitacions de I'estudi, cal assenyalar que I'administracié del
guestionari de forma no presencial va reduir el control del procés i no va
permetre realitzaaclariments als i les participants en cas que es presentaren
dubtes. No obstant aix0, va ser I'inica alternativa viable atesa la impossibilitat
d'accedir directament a la mostra per quiestions de proteccié de dades.

D'altra banda, si bé el fet qudsi les participants siguen estudiants podria
reduir la validesa externa a la poblacié amb discapacitat, cal tenir en compte
les caracteristiques particulars de la mostra. Gran part d'aquests i aquestes
estudiants provenen d'universitats d'educacio a distaetigerfil d'accés a

la universitat en persones amb discapacitat és ampliament heterogeni, tal com
pot comprovaise en la descripcié de la mostra realitzada. Per tant, malgrat
ser estudiants, en comptar I'estudi amb persones d'una amplia franja d'edats,
amb diferents tipus i graus de discapacitat, s'obté una heterogeneitat que pot
ser similar a la poblacié amb discapacitat en general.

L'instrument desenvolupat i validat en aquest treball és el primer que aborda

l es barreres per amehtadesmer ked pgersanes amb- doA
discapacitat des d'un enfocament socioecologic i en un context de parla
hispana. El questionari permet identificar la importancia de diferents factors

gue dificulten |l a pr ctica do6oAdH en aq.l
entre els quatre nivells socioecologidsntrapersonal, interpersonal,
organitzacional i comunitdrj pot ser una eina molt Gtil per a orientar el
desenvol upament posterior de progr ame
rigorosos que tinguen en compés necessitats diverses de cada grup (edat,

tipus de discapacitat, grau de discapacitat, etc.). En conclusi6, aquest
guestionari pot aportar informacié valuosa a I'hora de desenvolupar
intervencions espec2fiques que i ncre
col-lectiu en diferents contextos dins de la comunitat.
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Resum

El present treball avalua les propietats psicometriques d'un qlestionari de
Teoria de la Conducta Planejada en l'activitat fisica en una mostra de 772
estudiants universitaris espanyols amb discapacitatrictsra factorial es

va validar mitjancant analisi factorial confirmatoria, i per a valorar la validesa

de criteri es van dur a terme correl ac
la Teoria de la Conducta Planejada i el temps dedicat a I'activita. fis

fiabilitat es va avaluar mitjancant el coeficient alfa de Cronbach. Es van

avaluar dos models, un de quatre factors i un de cinc factors. El model de cinc
factors va ser el que millors resultats va presentar (CFI=,97; RMSEA=,057;

IC 90%=,049,066)J=0, 870). Tamb® es van trobar
tots els constructes de la Teoria de la Conducta Planejada i el temps dedicat a
l'activitat fisica. Els resultats mostren que l'instrument desenvolupat resulta
vilid i fiable i isligganeiixeinCoqmue ofi Al
consideraise dos factors independents dins del model. En conclusié, el
glestionari que es presenta pot ser una eina Util per a avancar en l'estudi dels
factors psicosocials que afecten la practica d'activitat fisicasdpdrsones

amb discapacitat.

Paraules clau: Teoria de la Conducta Planejada; activitat fisica; persones
amb discapacitat; promocié de la salut
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Introduccio

Durant les ultimes décades, la literatura cientifica ha aportat nombroses
evidéncies sobre elsezftes positius de la practica regular d'activitat fisica

(AF) en la salut de les persones (Almeieial., 2014; Brownet al., 2012;

Guillén, Castrg & Guillén, 1997; Samitz, Egge& Zwahlen, 2011; $in,

Moliner, Salguero, Corré& Marquez, 2014). Nobstant aixd, existeixen
determinats grups de poblaci- en el s o
més grarperqué aporta uns beneficis afegits. Es el cas de les persones amb
discapacitat. Malgrat la gran heterogeneitat existent dins d'aquest gl-lect
diversos estudis assenyalen que, independentment del tipus de discapacitat,

| AF pot tenir un paper especial ment
benestar i la qualitat de vidbaquestes persones (Anders&rileyne, 2010;

Martin, 2013; Patel &reydanus, 201®Rimmer, Riley, Wang, Rauwort&.

Jurkowski, 2004; Shephard, 1991).

En el pla psicosocial, | 6AF pot i ncr
competéncia o la satisfaccié vital de les persamab discapacitat (Buffart,
Westendorp, van ddBergEmons Stam, & Roebroecl009; Martin, 2013;

Garcia & Ovejero, 2017;PérezSamaniego, LépeZafada & Monforte;

2016; TejereGonzalez, de la Veghlarcos, VaquerdMaestre & Ruiz-

Barquin, 2016) i també té efectes positius per a la prevencléstigs|i la

depressio (Sahlin & ex e | | 2015) . Quant a |l es r
facilitar conéixer altres persones i sestr part d'una comunitat o col-lectiu

(Bragary et al., 20B; Jaarsma, Dijkstra, Geertzén Dekker, 2014; Kissow,

2015). En aquestentit, ateses I'estigmatitzacio i les dificultats socials que de
vegades experimenten les pees®m@mb discapacitat (HernandezB&fios,
2012), | 6AF pot ser Ytil per a millora
discriminatories(Barg, Armstrong Hetz & Latimer, 2010 Martin, 2013;

Torralba, Braz& Rubio, 2017). A més, en el cas d'aquelles persones amb
determinades discapacitats f2siques,
mitja per a mantenir o millorar la mobilitat, I'autonomia i la peEéncia

funcional (Kawanishi &Greugol, 2013; Kissow, 2015), aixi com reduir el

dolor i la fatiga (Bragaret al., 2013; Vogtle, Maloné& Azuero, 2014).

No obstant aix0, malgrat aquests beneficis, les persones amb discapacitat
presenten taxes d'inacti@itmés altes que la poblacié general (Caredlal.,
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2014). Per tant, encara que actualment s'estan comencant a adoptar algunes
mesures per afavorir la inclusié de les persones amb discapacitat eitelfacti
fisicoesportiva (Abellan &ernandeBustos2018; ®gura, MartineFerrer,

Guerra & Barnet, 2013), cal continuar treballant en la millora de les
estrat gies de promoci- de | 6AF diri gl
ho resulta cruci al con®i xer , nimb nom~®s
també els seus determinants psicosocials (Bragaal., 2013).

La Teoria de la Conducta Planejada

Un dels marcs te,rics m®s wutilitzats
és la Teoria de la Conducta Planejada (TCP) formulada per Ajzen (1985,
1991) (vegeu figura 1). Aquesta teoria sosté que la intenci6 de l'individu és

un factor determinant de la conducta. Al seu torn, la intenci6 esta determinada
per tres constructes independents: acdditutbrmes subjectiveis control
comportamental percebut.

Lesactitudsfan referéncia a la percepcio (positiva o negativa) dsalgecte

té de la conducta; lesrmes subjectivess correspagnamb la pressio social
percebuda per a realitzar la conducta; i, finalment, el control comportamental
percebut és la filitat o dificultat que el subjecte percep que té per a realitzar
la conducta. A més, aquest Ultim constructe també es considera un
codeterminant de la conducta juntament amb la intencié. Com assenyalen
Latimer i Martin Gi ni pectesxOnOldpercepadon el 1
de beneficis associats a aquesiaducta tindrien a veure amb kedtituds,
factors com el suport familiar o del cercle d'amistats per a realitzar AF es
correspondrien amites normes subjectivesmentre que la percepcié de
competénia, per exemple, connectaria amb el control comportamental
percebut.

En relaci6 amb aquest Ultim constructe, Ajzen (2002) sosté que el control
comportamental percebut engloba tant la controlabilitat (les creences sobre la
mesura en qué dur a terme la cactd esta determinat pel subjecte) com

|l 6autoefic”"cia (la facilitat o dificul
la conducta). En canvi, altres autors€p. Terry, 1993; Armitage &onner,

1999) han plantejat que controlabilitat i autoeficaeiarten de considerae

com dos factors separats dins del model. Eltreballdeanatd | i si d 6 Ar mi

i Conner (2001) aborda aquest debat i, després d'analitzar 185 estudis sobre

96



Teoria de la Conducta Planejada realitzats en diferents arees de coneixement
conclou que hi ha diferéncies entre tots dos factors, per la qual cosa haurien
de ser independent&n el camp de I'AFen concret, també hi ha evidencies
cientifiques que donen suport a aquesta diferenciac&.(perry&O6 Le ar vy ,
1995). Aquests redialts suggereixen que en utilitzar la TCP s'hauria d'adoptar
un model de cinc factors: actitudsiormes subjectivesautoefi@cia,
controlabilitat i intencions

A escala internacional, diversos estudis han utilitzat la TCP per a examinar

els determinantsed | 6 AF en persones amb discapa
condicio cronica (pex. Latimer &Martin Ginis, 2005; Eng Martin Ginis,

2007). No obstant aixo, en el context espanyol i llatinoamerica, si bé s'ha
aplicat sovint per Ogenerd (p.ue dleipp,Quilks AF en
Lebn, Tirado & RodriguezMarin, 2015; Huésar, RodrigueMarin,

Cervell§ & MorenoMurcia, 2014), no es troben treballs que la utilitzen en
persones amb discapacitat. No hi ha, per tant, en I'ambit de parla hispana, un
instrument que mesure els constructes de la TCP i que haja sigut validat per

a aguest tipus de poblacié. Tampoc es troben treballs que donen llum sobre la
conveniéncia d'utilitzar un model de quatre factors (model tradicional) o un

de cinc factors en el qualutoeficacia i controlabilitat siguen constructes
independent s. Atesa |l a rellev’ncia qu
en aquest col-lectiu i la utilitat que la TCP pot tenir en aquest sentit, I'objectiu

del present treball va ser triple: 1) adaptarinstrument de mesura basat en

la TCP per a | "estudi dels factors psi
amb discapacitat; 2) avaluar les seues propietats psicomeétriques en una
mostra d'alumnat universitari amb discapacitat; i 3) comprovardglsndos

models possibles de la TCP (quatre factors o cinc factors) ofereix un millor

ajust.

Metode

Participants

Van participar en l'estudi 772 estudiants amb discapacitat (385 homes, 387
dones) procedents de 55 universitats espanyoles, tant publiqups\axhes,

amb edats que oscil-laven entre els 18 i els 76 anys (M=39,30). La taula 1
descriu les caracteristiques sociodemografiques de la mostra.

97



Taula 1.Caracteristiques sociodemografiques de la mostra

N=772 % total
Edat

1839 47,5

40-59 49,1

60+ 34
Sexe

Home 49,9

Dona 50,1
index de Massa Corporal (kgfm

Infrapés (<20) 10,1

Normopés (224.99) 41,1

Sobrepés (229.99) 32,3

Obesitat (030) 16,5
Tipus discapacitat

Fisica 62,0

Trastorn mental 12,3

Sensorial 20,7

Malaltia cronica 30,1
Grau discapacitat

33%- 64% 69,3

065% 30,7
Congeénita/adquirida

Congenita 38,5

Adquirida 61,5

A més d'estar matriculat en una universitat espanyola, el criteri per a ser inclos
en la mostra va ser tenir una discapacitat reconeguda del 33% @yperi
gue és el grau a partir del qual I'Administracié espanyola concedeix les
prestacions socials previstes per a aquest col-lectiu.

Instruments

Per

a

el abor ar un

g¢cesti

onar i de

discapacitat, vam partir del trebd# Latimer i Martin Ginis (2005). Malgrat

haveth i

gésestionari s en

(e ®x airadp,oNeippd e

Quiles & RodriguezMarin, 2012) vam decidir basaps en el treball
anteriorment esmentat per diversos motius. El motiu fonamental vaeser qu
diferencia del qlestionari vdht per Tirado et al(2012), l'instrument de
Latimer i Martin Ginis (2005) diferencia els items de controlabilitat i
autoeficacia. Aixo ens donava la possibilitat de testar els dos models que han
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sigut exposats en latroduccio (el de quatre factr el de cinc). A més,
aquest gquestionari es va validar amb una mostra d'adults amb discapacitat, i
ha sigut utilitzat posteriorment en diversos articles internacionals amb aquest
tipus de poblacié (p. ex. Eng &artin Ginis 2007; Martin Gifis,
Papathomas, Perrier, Smith, & TEBBIAPESCI Research Group, 2017). Per
aixo, ens oferia unes certes garanties d'adequacio a la nostra mostra, aixi com
la possibilitat de comparar futurs resultats amb la literatura internacional de
marera rigorosa. Finalment, es tracta d'un glestionari més concis, la qual cosa
pot afavorir urmajor retorn de respostes

L'instrument es va construir seguint |
items ampliament utilitzats en la literatura sobre AFAP (Courneg,
Friedenreich, Sela, Quinne§ Rhodes, 2002; Rhodes & Courneya, 2003;
Terry&ObLeary, 1995). Aix2, permet mesur
TCP (actitud, normessubjectives control canportamental percebut i
intencion$.

Per a mesar lesactitucs es van utilitzar parells d'adjectius. Es van agafar

dos parells d'adjectius que coloriln dimensié instrumental de lastituds

(Gens valuésMolt valuds, Molt dolemMolt bo) i dos que cobriera

dimensié experiencial (MolestressaAMolt relaxant, Molt avorriMolt

divertit). Als participants se'ls va g
en | a part superior: APer a mi, fer a
amb una duraci - d'"al menys 30 trmi nuts

presentava els parells d'adjectius i els participants havien de respondre en una
escala de set punts de manera que, en cada parell, I'adjectiu negatiu era el punt

1 de | "escala (p. ex. AiMolt dol ent o)
AMold) .bo

E I c o0 n sNormesc dulgectivils e s vV a mesurar a mb
L'"encap-al ament com% va ser fiLa majori
per a mi é0, mentre que els dos 2tems vV
fisica almenys 3 dies ala setmamanb una duraci - d' al men
Aféaproven que fa-a activitat f2sica a
duraci - d'"almenys 30 minutso. Cada 2t

7 on 1 era ATotal ment en desacordo i
El control comportamental percebut es va mesurar amb cinc items valorats en

una escala de I'1 al 7. Dels cinc items, tres van mesurar la controlabilitat i dos

| 6autoefic” cia. EIl s 2t ems de control
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almenys 3 dies a la setn@amamb una duracié d'almenys 30 minuts depén

compl et ament de mi o0, on 1 era #ATot al
d'" acor do; AQuant de control personal
fisica almenys 3 dies a la setmana amb una duraci6é d'almemy$ 30ut s ? 0,
on 1 era fAMol't poc de control o i 7 er
consideres que s'escapa del teu control realitzar activitat fisica almenys 3 dies
a |l a setmana amb una duraci - d' al menys
del meu conw | 0 i 7 ANo s'escapa gens del
| 6autoefic”ci a, el s 2tems van ser: A Q
al menys 3 dies a |l a setmana amb una du

AfiConfie molt pocOAEnNn7qaraafnM@estira mbl v
fer activitat fisica almenys 3 dies a la setmana amb una duraci6 d'almenys 30
minuts?06, on 1 era fAMolt poc capa-0 i
Finalment, les intenciores va mesurar amb dos items en una escala de I'1 al
7onlea fATotal ment fal so i 7 resera fATot
ATractar ® de afmenys 3diedailasétrhaaa amip vna duracid

d'"al menysi 3Tmhaoautabtenci - de3dieeaa act i
la setmana amb una duracié dalmen 30 mi nut s o.

A m®s, per a mesurar | 6AF del s partic
e s p a n y latérnatibral Phy&ical Activity Questionnai(PAQ-SF). La

validesa i fiabilitat d'aquest instrument ha sigut ampliament provada i s'ha
utilitzat en | 6" mbi t internacional en estudi
poblacions, incloses persones amb discapacitat 0 malaltia cronica (Parker,
Bergman, Mntambo, Shibs & Wills, 2017; Sadowska &rzepota, 2015;
RosenbergBombardier, Artherholt, Jensgh Motl, 2013).

Procediment

L'adaptacié de linstrument va estar controlada per dos investigadors en
Ciencies de I'Activitat Fisica i I'Esport especialistes en psicologia de I'esport
i AF en persones amb discapacitat amb coneixement de l'anglés i de
I'espanyol. Pea assegurar que tots els items estaven traduits i expressats
correctament, linstrument va ser sotmés al judici dun comité
multidisciplinari d'experts en diferents arees (psicologia, ciéncies de I'esport
i validacié de questionaris) amb coneixement'aleglés i de I'espanyol. Els
experts van aplicar I'estrategia de traduccid invevsak( translatioh que
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consisteix a traduir de l'anglés a I'espanyol i després de I'espanyol a l'anglés
per veure el grau d'acord entre l'original i la traducci6 resullesprés els

dos investigadors van revisar els items.

Pel que fa a l'accés a la mostra, es va realitzar mitjancant els serveis d'atencio
a la discapacitat de les diferents universitats espanyoles, tant publiques com
privades. Atés gque l'accés directe aiiahat no era possible per questions de
proteccio de dades, I'Gnica solucio viable va ser que aquests serveis els feren
arribar el questionari a través del correu electronic institucional. L'eina
utilitzada per a desenvolupar el questionari va ser Lime$y2:65+), un
programari de codi obert que permet la realitzacié d'enquestes en linia i que
ha sigut sovint utilitzat en investi
Burgdorf et al, 2016; B¢ Onis, Zeitlhuber& MartinezCosta, 2016). En
accedir al queginari hi havia un primer enllag al consentiment informat amb

les condicions de participacié en l'estudi (anonimat, confidencialitat,
voluntarietat, dret a abandonar, etc.). Si s'acceptaven aquestes condicions, es
passava a respondre el giiestionari. A mkSpmité d'Etica de la Universitat

de Valéncia va aprovar els materials i procediments utilitzats en aquest estudi.

Analisis estadistiques

Per a valorar I'estructura del qliestionari es va realitzar una analisi factorial
confirmatoria (AFC) mitjancant gbrograma EQS 6.1 (Bentler, 2006). El

meétode d'estimacid utilitzat va ser el de MUakimum Likelihool] pero

utilitzant estadistics robustos, ja que les dades s'allunyaven de la normalitat
multivariada. L'ajust estadistic del model es va avaluar mitjangaat

combinacio dels indexs méscomanats en la literatura (HuBentler, 1999;

Kline, 1998): a) l'estadisticde ehiu adr at ( 6 Qomparative Fite | CFI
Indey), el valor del qual ha de ser major o igual que 0,90 per a considerar que

l'ajust és acceptable, i major o igual que 0,95 per a considerar que l'ajust és
excel-lent; i c) el RMSEARoot Mean Squared Error of Approximatjpgue

es considera adequat per davall de 0,08 i ideal per davall de 0,05, i que es
mostra juntament amb el seu interval de confianca (IC 90%). També es van
calcular els estadistics descngti (mitjana, desviacio tipica, asimetria i

curtosi). Per a avaluar la fiabilitat del glestionari es va calcular l'alfa de
Cronbach. Finalment, per a estudiar la validesa de criteri i atés que les dades

no complien el criteri de normalitat, esvan calcalaxr r el aci ons do Sp
entre els resultats del gésestionari d
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aguestes analisis es van dur a terme mitjancant el programa SPSS 22.0 (IBM,
2013).

Resultats
Validesa factorial

La validesa factorial del questionari es aaluar mitjancant AFC. Amb

l'objectiu d'abordar el debat subjacent a la TCP que ha sigut exposat
anteriorment, es va hipotetitzar I'existéncia de dos models: un de quatre
factors (actitud, normes subjectivescontrol ceanportamental percebut i
intencion$, en el qual els items de controlabilitat i afitiEia van
compondreelfactat Cont r ol comportamental perce
en el quah ©ntrolabilitab iutodfidacia van ser factors independents. En

la taula 2 poden veure's els valorssdedexs d'ajust per a tots dos models.

Taula2é ndexs dbdajust per als dos models proposat

(2 gl p CFI RMSEA IC 90%
Model 1 29233 59 ,001 95 ,07 ,06-,08
(quatre factors)
Model 2 19500 55 ,001 97 ,06 ,05-,07

(cinc factors)

El model de cinc factors \abtenirunchig u a d r &/¢jl més baixos, neajor

CFl i menor RMSEA. Per tant, bé el model de quatre factors va presentar
uns indexs d'ajust acceptables, els valors del model de cinc factors van ser
millors, i van mostrar un ajust molt bo. Quant a I'ajust individual de cada item,
tots van presentar saturacions altes (>0,40) i sigwives (p<0,001) en els
factors hipotetitzats (vegeu figura 2) i es van trobar correlacions positives
entre els cinc factors (vegeu taula 3).

Consisténcia interna i analisi dels items

L'alfa de Cronbach global per a tot el questionari va ser de 0,8%rihdna

bona fiabilitat. Per separat, els factors actitud) = 0 naBnfe$ subjectives
(U=0,87), contauwt adfii dtaita ( (3380078933, i
també van presentar una bona consisténcia interna. En la taula 4 poden
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observarse elsestadistics descriptius de cada item, aixi com el coeficient
d'homogeneitat corregit (correlacio itéotal corregida).

Figura 2 Saturacions factorials dels items en el model 2.

A: actituds; NS: normes subjective€: controlabilitat; AE: autoeficacid; intencions Totes
les saturacions son estadisticament significatives a p<0,001.

Taula 3.Correlacions entre factors.

Factor F1 F2 F3 F4 F5
F1 1
F2 33 1
F3 ,26 ,26 1
F4 31 28 87 1
F5 ,39 35 ,63 .83 1

F1: actitud; F2:normes subjestes F3: controlabilitatF4: autoeficacia; F5: intenciorBotes
les correlacions son significatives a p<0,001.

103



Taula 4 Estadistics descriptius dels items.

Factor Y] ftem M DT Asim. Curt. Correlacié
itemtotal
corregida

Actituds 0,85
1 6,10 1,53 -1,95 3,24 0,63
2 590 1,87 -1,71 1,62 0,69
3 533 19 -0,94 -0,35 0,75
4 511 197 -0,76 -0,59 0,68
Normes 0,87
subjectives
5 534 195 -0,92 -0,38 0,78
6 572 1,73 -1,29 0,68 0,78
Controlabilitat 0,74
7 538 2,01 -1,03 -0,27 0,46
10 485 192 -055 -0,84 0,63
13 457 2,03 -0,36 -1,12 0,63
Autoeficacia 0,87
11 452 208 -0,33 -1,18 0,77
12 500 198 -0,63 -0,85 0,77
Intencions 0,93
8 498 205 -059 -0,94 0,87
9 516 2,04 -0,76 -0,73 0,87
El rang de totes |l es variables va ser doél a 7

Validesa de criteri

Per a comprovar la validesa de criteri del qlestiomarivan calcular

correlacions doéSpearman entre | a pun
(actituds, normes subjectivescontroldilitat, autoeficacia i intencions la

mesura de | 6AF, calculada mitjan-ant
moderada realitzat a | a set mana ¢B.tEs vagtwobas a mb
relacions positives i significatives

constructes de la TCP (actisidho=0,15; p<0,001normes subjectivesho=

0,11; p<0,002; controlabilitat: rhd3%;36; p<0,01; autoeficaciarho=0,49;
p=0,001; i intencionsrho=0,46; p=0,001). Aix0 significa que a major
puntuacié mitjana en cada constructe de la TCP major és el temps dedicat a
| 6 AF.
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Discussio

La TCP ha sigut " mpliament atanibéa t zada
| AF de | es persones amb discapacitat
ens basem (Latimer &Martin Ginis, 2005). No obstant aix0, aguest
guestionari es va aplicar inicament a persones amb lesié medul-lar. Atés que

el fenomen de la discapaatités complex i existeix una gran diversitat dins

del mateix col-lectiu, el present treball pretenia elaborar i validar un
guestionari per a una mostra de persones amb discapacitats diverses. Disposar

d'"un qg¢estionari de T CRBdepnblatiréstta apl i ¢
d'especial rellevancia atés que encara resten per fer molts esforcos en la
promoci - de | 6AF en aquest col Ll ect it
objectiu, el present article ha analitzat les propietats psicométriques d'un
questionar de TCP en | 6AF aplicat a una mo

discapacitats diverses.

Respecte al quiestionari original en qué ens hem basat, cal assenyalar algunes
aportacions del present estudi. En primer lloc, el treball de LatiMartin

Ginis (206 ) utilitza | éan’ilimdo If@GAFOri abmi
nostre cas. A més, el treball esmentat solament explora I'estructura factorial
del constructe fAiControl comportament al

ha de considersse un factor Unico ha de dividirse en dos factors
independents (controlabilitat i autoeficacia). En canvi, en el present treball
s'"han incl,s en | '"estructura factori a

obtingut un ajust excel-lent. Per tant, els nostres resulfatsen I'adequacio
d'aguest questionari i de la seua estructura factorial en una mostra de persones

amb discapacitat. No obstant ai x, , er
comportament al percebut o i el debat
difereixendels obtinguts per Latimer i Martin Ginis (2005). Les nostres dades
encaixen millor en un maed| de cinc f aontraabilgap eén el

i Atoeficaci@ son factors independents, tal com plantedeasaestudis (p.

ex. Armitage & Conner, 1999; Teri& O6 Lear vy, 1995) . En a
Armitage i Conner (2001) troben en el seu treball de +aeddisi que, en

gener al , | 6aut oef i ¢ c iiaaciaaddipidnal endes| a ma
intencions mentre que tant | a aegphquenonhabi | it

part equivalent del comportament. Aixo implica que, si bé les persones
generen més intencié cap als comportaments en els quals es perceben capacos
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(autoeficacia), la traduccié d'aquesta intencié en comportament es veu
facil it aduoefithaiandom peela valbrécio de factors de caracter

més extern, que serien els que queden enquadrats en el constructe
6Controlabilitatd. Aquesta distinci - |
de les persones amb discapacitat, en Rawvewltitud de factors de I'entorn
aliens al matei x individu (p. e x. e X i
adaptada, accessibilitat de les instal-lacions, etc.) que poden condicionar la

seua practi a d 6 A FColomdr, ddlina &Campos, 2016). Per tant, el

presat treball contribueix a continuar pensant el model de la TCP en el camp

teoric i realitza una aportacio rellevant, en reforcar la conveniencia del model

de cinc factors en una mostra amplia i heterogénia de persones amb
discapacitat. Respecte a l'alfa @eonbach, s'obtenen valors bons, molt
semblants als de l'instrument original, si bé cal apuntar que no &t tera
correspondeéencia exacta en obtesd@ren aquest treball cinc factors en lloc de

quatre.

Tots els constructes de la TCP es relacionen demagositiva i significativa.

La correlaci- m®s alta s'obt® entre el
AControlabilitato, | a qual cosa ®s coh
tradicional, aquests dos constructes han constituit conjuntaméntic factor

(control comportamental percebut). A més, també es donen valors alts de
correlacié entre aquests dos fastor i el facdt.orDefil mamerca
similar, Eng i Martin Ginis (2007) i Latimer, Martin Ginis i Craven (2004)

troben que el contratomportamental percebut és un factor predictor de la

intencié de practicar AF en persones amb malaltia cronica i persones amb

tetraplegia, respectivament.

Quant a la validesa de criteri, tots els constructes de la TCP es relacionen de
manera positiva i gnificativa amb el temps dedicat a realitzar AF moderada

vigorosa. Especialnmet , | 6 aut oef i sbnelsfactorsquémés i nt e
correlacionats estan amb el temps de
similars als obtinguts en altres treballsqueiul i t zen | a TCP per
en poblacions especials. En aquest sentit, Latimer et al. (2004) obtenen que

el control comportamental percebut ®s
amb tetraplegia. De manera similar, el treball de Twyford i Lugh@16)

tamb® assenyala | dautoefic”"cia com a

amb esquizofrénia. Al seu torn, Eng i Martin Ginis (2007) i Latimer i Martin
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Ginis (2005) obtenen que | a intenci
persones amb malaltia ¢iga i lesi6 medul-lar, respectivament, si bé el
contr ol comportament al percebut no pr

Pel que fa a les limitacions de I'estudi, cal assenyalar, en primer lloc, que la
validesa interna pot resultar afectada per la grardgeneitat que presenta

la mostra. No obstant aixo, cal apuntar que el proposit fonamental del treball
era |l a validaci - d'"un g¢é¢estionari de
diversos tipus de discapacitat. Per tant, aquesta heterogeneitat augmenta la
validesa externa i la possibilitat de generalitzacié dels resultats, i respon
millor a l'objectiu de I'estudi. En segon lloc, I'administracié del qlestionari

via en linia redueix el control del procés per part de l'investigador, de manera

gue no poden redtiarse aclariments als participants. No obstant aix0, a
causa de la politica de protecci6 de dades dels serveis d'atencié a la
discapacitat de les universitats explicada anteriorment, I'Gnica manera
d'accedir a l'alumnat va ser indirecta, a través defeaoelectronic
institucional [ sempre amb | a medi aci
aixo que van intentar dorrae unes instruccions el més detallades possible en

la pagina de presentacié del quiestionari i s'instava l'alumnat a llegir amb
detenimat les questions plantejades.

Aplicacions practiques

En conclusié, linstrument es mostra valid i fiable per a mesurar els

constructes de | a TCP en | 6AF en wuna
diversos tipus de discapacitat. Atés que en el context edpaaye'ha
i nvestigat |l a pr ctica d6AF d'aquest t

aquest instrument pot ser Gtil per a estudiar els determinants d'aquesta
conducta. Amb aix0, pot obterse un comixement que permeta
desenvolupaprogrames de promc i - de | 6AF en aquest
l'objectiu d'expandir i millorar I'accés de les persones amb discapacitat als
beneficis saludables que pot aportar I'exercici.
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Resum

Objectiv: Aquest treball t® com a(ABbg ect i u
complimentdeles e c o ma n acdieo nsdb AréglaFn i t zaci - Munc
en alumnat universitari amb discapacitat i examinar les diferéncies segons el
sexe, | 6edati,qles darlagteéirdcapacitat i
Disseny de l'estudi:Es van analitzar les dades transversals d'un projecte de

recerca més ampli realitzat a les universitats espanyoles des de la tardor del

2016 fins a la tardor del 2017.

Metode: Es va administ a tnterhafional Physical Activity Questionnaire

Short Form a 1.103 estudiants universitaris espanyols amb diferents
discapacitats. Es van realitzar proves no parameétriques per examinar les

di fer nAFfsegora | és variables doéinter ®:
Resultats: la mitjana de METminuts/setmana va ser de 1772,75(x2161,00)
peralAFt ot al , 642, 9 3AFNidoB$a3344038(369958)per a | 6

a IAF moderada i 785,50(x1053,31) per AH'lleugera. El 72,2% dels
participants no van complir la recomanacié de nfiuts/setmana AF

vigorosa i el 80,3% no va complir la recomanacié de 150 minuts/setmana

d'AF moderada. El 63,1% no va complir cap d'aquestes recomanacions. Les
proves no param triques van revel ar

discapacitats, malalties ertd qu e s , di scapacitat adqgui
maj or i | 6alumnat amb obesitat van sei
Conclusions: Un nombre elevat de participants no van complir les
recomandéakdenséQ@Qrégani t zaci - Muogrups al de
van ser especialment inactius. Les politiques de salut publica haurien

déi mpl ement ar i nt er AFcemtceiles mpersongsuaenb f o me n

discapacitat, prestant especial atencio als subgrups més inactius.

Paraules clau: exercici; persones amb digeeitat; activitat fisica; esport;
salut publica
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Introduccié

La inactivitat fisica s'ha convertit en un dels majors problemes de salut
publica de la societat contemporania i un dels factors de risord&litat més

greus a tot el ménQrganitzacié Mudial de la Salyt2010) Les persones

amb discapacitat son especialment inactives en comparacié amb la poblacié
generalCarroll, et al., 2014; Neter, et al., 201,18n conseqiencia, tenen un

major riscde desenvolupar malalties hipocinétiques i menoobabilitats

d'obtenir els beneficis psicologics i socials associats a I'activitat fisica (AF)
(Anderson & Heyne; Martin, 2013) Per t ant , l a promoci
col-lectiu hauria de ser un objectiu prioritari de salut pukfidartin Ginis,

Ma, Laimer-Cheung, & Rimmer, 2016; Riman, 2017; Vancampfort, et al.

2018) En aquest sentit, els entorns de qué participen les persones amb

di scapacitat s-n especial ment rell eval
universitat és un entorn potencialment@uhat per a desenvolupar estratégies

de promoci - de | 6AF. No obstant ai x,,
adoptat ampliament una varietat de politiques inclusives, els avancos pel que

fa a | 68AF adaptada han umvergitaid amescasso
discapacitas6n menys actius que els seus homolegs sd#issapacitat, ja

siga al campus (Yoh, Mo, & Gordon, 2008p en contextos generglgalis

& Gonzalez, 2017)Els beneficis d'un estil de vida actiu per a les persones

amb discapacitat estdien documentats i la participacié esportiva és una de

les activitats extracurriculars més importants als campus universitaris. Per
tant , ®s i mportant estudiar | " AF de |
les seues variacions en funcié de variablesodemografiques per tal
d'identificar els grups amb umaajorne c essi t at . ddi nt ervenci

Al guns estudis han trobat que el g ner
les persones amb discapacitat, ja que les dones solen reportar menys AF que

els homegCook, Li, & Heinrich, 2015; Lobeniu$almér, Sjoqvist, Hurtig

Wennlof, & Lundqvist 2018; Queralt, Vicent®rtiz, & Molina-Garcia,

2016; Valis & Gonzalez, 2017; Wrzesinska, Lipert, & Urzedowicz, 2018)
Léedat tamb® sembla ser MAF fa&adaoguesitm
poblacié. Hi ha algunes evidéncies que demostren que les persones meés
majors solen ser menys actives que les més j@daegensen, Martin Ginis,

& Lexell, 2017; Lobeniud?almer, et al., 2018lartin Ginis et al., 2010;

Rimmer, 2005)mentreq u e e | ti pus i el grau de di
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com a aspectes rellevants que podrien
aquest sentit, Longmuir i B&r (2000) van trobar que els joves amb

malalties croniques eren més actius que aquells antdapdisitat fisica,
discapacitat intel-lectual o discapacitat visuagnine que LobeniuBalmér

et al. (2018)van trobar que el grup de persones amb discapacitat auditiva
presentava els majors nivetis AF en una mostra de jove
de discapcitat. Altres estudis han trobat una associacié entre una major
severitat de les lesions i una baixa @\Fartin Ginis, et al., 200; Perrief

Stork, Martin Ginis, & The SHAPISCI Research Groy@017; Simeonsson

Carlson, Huntington, McMillen, & BrenkQ01).

Tot i que la investigacid sobre aquest tema ha augmentat en els darrers anys,
atesa la seua rellevancia per a les politiques de salut publica, calen més
evidencies, i pocs dels estudis realitzats han estat en mostres grans. En el
context espanyol,escs sos estudis s'han centrat e

di scapacitat. Per ajudar a omplir aqu:¢
va ser doble: a) estudiar | 6AF i el (o
| 0Organitzaci - Mu nabtraadbluntha univasita ambut e n

diverses discapacitats; i b) examinar les diferéncies en I'AF en funcié del sexe,
l'edat, el tipus de discapacitat, discapacitat congenita/adquirida, el grau de
discapacitat i I'estat de pes.

Métode
Participants i procedimat

Una mostra de 1.264 estudiants universitaris amb discapacitat va participar

en aquesta enquesta transversal com a
| 6objectiu déestudi ar | 6 AF, el s p a
sociodemografics, psicosocials i de6 @m tue influeixen en aquest

comportament . Pri merament, es va cont

discapacitat de les diferents universitats espanyoles per tal de discutir la
manera dbéaconsegmaornomagp past bbangs.ddbiest d
Atés que les politiques de protecci6 de dades de les universitats

i mpossibilitaven accedir directament
di scapacitat el s van remetre | 6enque:c
déinclusi - e rser: lajaestan onatticulad envuaan universitat
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espanyola; i b) estar en possessié d'un certificat de discapacitat d'almenys un

33%, que és el nivell minim requerit pel Govern espanyol per atorgar
beneficis socials. Lb6enqguadedimeSurdey gi t al
(v. 2.05+), un programar.i de codi obe
investigacio internaciongBurgdorf, et al., 2016; B Onis, Zdihuber, &
MartinezCosta, 2016)Es va elaborar un model de correu electronic que

explicavaul debj éest udi [ gue conteni a
enviar als serveis doatenci - a |l a di sc
gue complien els criteris dbéinesl usi - e

dels serveis que van acceptarticipar en l'estudi, es va estimar una poblacio
accessible de 15.038 estudiants d'una poblacié total de 20.695 inscrits a les
universitats espanyoles durant el periode de treball de camp (tarder 2016
tardor 2017). Es va determinar que es necessitavepa®8gipants per a una
grandaria mostral estadisticamentngfigativa (nivell de confianca=95%;

proporci - de pobl a8w) =5 M ,spm&&sga doedaert
enquestats que van reportar un temps
tenien dadessobtea mesur a de | 6 AF, eqitspean mant

a les analisis (vegdigura 1).

Quan els estudiants accedien a I'enquesta eren redirigits al formulari de
consentiment informat, que explicava les condicions de participacio (p. ex.
participacié wluntaria i andnima, confidencialitat, dret a rebutjar o
abandonar). Els participants van donar, per tant, el seu consentiment informat
per escrit fent clic a la casella corresponent. Els procediments i els materials
utilitzats en I'estudi van ser aprovausl Comité Etic de la Universitat de
Valéncia.

Variables i instruments

Les dades sociodemografiques recollides van incloure informacio sobre el
sexe, | 6edat, el tipus de discapacitat
cronica o multiples disgacitats, i congenita o adquirida) i el grau de

di scapacitat. Es v a utinternatibnal@hysidala ver s
Activity Questionnaireshort Formper tal de mesurar I'AF (AF total, AF

vigorosa, AF moderadaiAF lleuge) . D6 ac or algenam@01lBosenb
es van modificar les descripcions del questionari per incloiutambé

activitats en les quals participen les persones que utilitzen cadira de rodes (p.

ex. activitats vigoroses com ara curses de cadires de rodes manual o
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handbiking adivitats moderades i activitats lleugeres com ara passejos en

cadira de rodes manual) . Les dades v«
especificat en lIneemationdli Phygicalr Activdy d e I
QuestionnaireSort Formi es van reportar com a meswaentinua en MET

mi nut s/ set mana. Es van wutilitzar el n
moderada i vigorosa per a verificar si es complien 0 no les recomanacions
doAF de | 60rganitzaci- Mundi al de | a
diferents utiitzant els percentils 331 66 (veggua ul a 1) . L62ndex
corporal es va calcular com a pes(kg)/alcadp(mtilitzant dades
autoreportades dels participants. Lboe
punts de tal|l de | 62pndaksdpemast dOr ga

Mundial de la Salut i que han sigut utilitzats en altres estudis en persones amb
discapacitafVasudevan, Rimmer, & Kviz, 2015)

FiguralDi agrama de flux del proc®s per obtenir | a

Pobl aci - 6al umnat
universitari amb
discapacitat a Espany.

(N=20,695)
Poblacio accessible
estimada
EE— (N=15,038)

______________ -

: Subjectes no accessiblI
per no estar a les lliste: >
dels serve,
la discapacitat
(N=5657)

Mostra final
(N=1103)

[ 1
Dades faltantso
atipiques en les variabl:
mesurades (N=161) 1

1
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Analisi de dades

Es van obtenir estadistics descriptius de totes les variables
sociodemografiques, expressats com a frequéencies i npaiges.

L 6 homo g e n endesd la nodnalitavda totes les variables incloses en

les analisis es van avaluar utilitzant les progesLevene i Kolmogorov
Smirnov. At®s que no es complia | 6ass
proves de Krusk&aVallis i proves de ManfVhitney-Wilcoxon per comparar

|l 6AF (total, vigorosa, moderada i |1 e
el fipus i el grau de discapacitat, el sexe i si la discapacitat és congenita o
adquirida. A m®s, es va realitzar wuna
relacié entre els anys transcorreguts des que la discapacitat va ser adquirida i

| 6 AF Etlotnailv.el | U <05. Ewals casestcarésponents, esn p
van realitzar comparacions per parelles{nusti es va controlar la realitzacio

de proves multiples utilitzant la correccié de Bonferroni. La mitjana, la
desviaci6 estandard, lamedidna el s rangs interquart?2]||
vigorosa, | 6AF moderada i | 6AF |l euger
[ per a cada gr up Statisticpl Rackade for tliesSociala ut i |
Scienceper a Windows (versid 22.0; SPSS Ir€hjcago, IL) per a totes les

analisis.

Resultats

La taula 1 presenta les caracteristiques sociodemografiques de la mostra i el
compliment de | es recomanacions dO6AF
en funcié de cada caracteristica.

En general, el 729 dels participants no van complir la recomanacio6 de 75
minuts per setmana dO6AF vigorosa, el
de 150 minuts per setmana d6AF moder .
complir cap de les dues recomanacions. La taula 2 pressn¢stablistics
descriptius de | 6AF total, vigorosa, |

Les proves de ManWhitneyWilcoxon van revelar diferéncies
estadisticament significatives en I'AF en funcié del sexe i de si la discapacitat
era congenita o adqida (vegeutaula 3). Els homes van presentar major AF
total i vigorosa que les dones. Les persones amb discapacitat adquirida van
presentar menor AF vigorosae les que tenien discapacitat congeiNtaes
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van trobar diferéncies significatives en fund@ grau de discapacitat. A més,
es va obtenir una correlacio positiva significativa entre els anys transcorreguts
des que va ser adquir i &-8,098;&0,@). scapaci f

Les proves de Kruskalallis van revelar diferéencies estadistimnt
significatives en I'AF en funcié del tipus de discapacitat (taula 4). Les
persones amb multiples discapacitats van reportar menor AF total que
aguelles amb discapacitat fisica o sensorial. De manera similar, les persones
amb una malaltia cronica o andiscapacitat fisica van reportar menys AF
total que aquelles amb discapacitat sensorial. Les persones amb mdltiples
discapacitats també van presentar menor AF vigorosa i menor AF moderada
gue aquelles amb discapacitat fisica, trastorn mental o discapacisarial.

Les persones amb una malaltia cronica van presentar menor AF vigorosa que
aquelles amb discapacitat fisica o sensorial, i menor AF moderada que
aquelles amb trastorn mental.

Tamb® es van obtenir di fer ncAFes est

segms | 6estat adid ape&y . ( Lédg@d wmh a't amb ol
menor AF total [ menor AF |l eugera qu
i infrap®s. Lb6éalumnat amb obesitat tan
| 6al umnat amb éaormop®s i sobrep

Les proves de KruskaWallis també van revelar diferéncies significatives en

| AF en funci - de | 6edat (taul a 6). E
major A t ot al que entremigrn mapor AF &igorosamueaet

grup dobéal ummnuaet edntgrreunpi gddialgu mnat m®s r
grup dodéalumnat entremig va reportar me
més major.
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Taula 1. Caracteristiques de la mostra i compliment de les recomanacionsiérde cada
caracteristica (N1103)

N % 75 150 Almenys una
total min/setmana min/setmana de les dues
do6AF do6AF recom.
vigorosa moderada

% % % % % % No
Si No Si No Si

Edat
18-35 371 336 369 63,1 216 784 44,2 55,8
36-46 364 330 261 739 16,8 832 319 68,1
>46 366 33,2 205 795 205 795 344 656
Sense resposta 2 0,2

Sexe
Home 542 49,1 32,7 67,3 231 76,9 432 56,8
Dona 557 50,5 233 76,7 16,3 83,7 309 69,1

Sense resposta 4 0,4
index de Massa
Corporal (kg/rd)
Infrapés (<20) 102 9,2 275 725 225 775 382 61,8

Normopés 460 41,7 31,7 683 180 820 389 61,1
(20-24,99)
Sobrepés 350 31,7 28,0 720 220 780 389 61,1
(25-29,99)

Obesitat 182 165 176 824 176 824 275 725
Sense resposta 9 0,8
Tipus discapacitat

Fisica 469 425 31,3 68,7 215 785 40,3 59,7
Trastorn mental 72 6,7 278 72,2 36,1 639 444 55,6
Sensorial 142 132 415 585 232 768 50,7 493

Malaltia cronica 152 14,2 19,1 80,9 125 875 26,3 737
Multiples disc. 238 222 176 824 143 857 269 731
Sense resposta 30 2,7

Grau discapacitat
33%- 64% 864 783 28,7 71,3 189 811 369 631
065% 237 215 241 759 224 776 36,3 63,7
Sense resposta 2 0,2

Congeénita/adquirida
Congénita 415 376 330 670 176 824 393 60,7
Adquirida 685 62,1 248 752 21,0 790 356 644
Sense resposta 3 0,3
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Taula 2 Estadisticsdec r i pt i us -diruts/betmar@aNF{1M0E) T

Ti pus db, M SD Med IQR
Total 1772,75 2161,00 1074,00 2292,00
Vigorosa 642,93 1303,08 0,00 840,00
Moderada 344,31 699,53 0,00 480,00
Lleugera 785,50 1053,31 396,00 1386,00

M=mitjana; SD=desviaci¢ estamda Med=mediana; IQR=rang interquartilic.

Taul a 3. Co mp a rmaimuts/setmdna) eh fdngid-del ek & grau de discapacitat
i discapacitat congénita/adquirida.

AF i sexe Homes (N=542) Dones (N=557) MWW
M(SD) Med(IQR) M(SD) Med(IQR)  p-valor
Total 2011,08 1386,00 1547,68 960 <0,001*
(2262,03) (2418,00) (2039,66) (1976,25)
Vigorosa 793,06 0,00 501,47 0,00 <0,001*
(1437,47) (1080,00) (1144,53) (480,00)
Moderada 395,58 0,00 294,76 0,00 0,069
(757,83)  (480,00) (636,67)  (380,00)
Lleugera 822,44 396,00 751,45 396,00 0,648

(1094,70) (1386,00) (1011,99) (1039,50)

AF i Congénita (N=415) Adquirida (N=685) MWW
congeénita/adquirida

M(SD) Med(IQR) M(SD) Med(IQR)  p-valor

Total 1817,87 1213,00 1750,27 990,00 0,195
(2028,65) (2475,00) (2241,76) (2129,25)

Vigorosa 715,66 0,00 601,69 0,00 0,008*
(1314,30) (960,00) (1297,48) (540,00)

Moderada 304,64 0,00 368,47 0,00 0,552
(633,11) (480,00) (737,58) (480,00)

Lleugera 797,57 462,00 780,11 396,00 0,718
(1030,51) (1386,00) (1068,97) (1155,00)

AF i grau de 33%- 64% (N=864) 065% ( N=2 MWW

discapacitat

M(SD) Med(IQR) M(SD) Med(IQR)  p-valor

Total 1718,60 1021,00 1954,69 1386,00 0,231
(2089,10) (2099,50) (2400,78) (2614,50)

Vigorosa 644,21 0,00 632,07 0,00 0,122
(1274,43) (960,00) (1408,36) (480,00)

Moderada 330,79 0,00 381,37 0,00 0,528
(655,20) (48000) (817,17) (480,00)

Lleugera 743,60 396,00 941,25 577,50 0,018

(1019,32) (1039,50) (1161,34) (1386,00)

* Significatiu anivell 0,05/4=0,0125.
MWW= Mann-Whitney-Wilcoxon test; M=mitjana; SD=desviaci6 estandard; Med=mediana;
IQR=rang inerquartilic
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TauladCompar aci

aneutd/sétrAaha) €nNUBCIO del tipus de discapacitat.

AF i tipus de N M SD Med IQR p-valor
discapacitat Kruskat
Wallis
Total <0,001*
Disc. fisica 469 1911,90 2396,84 1200,00 2257,50
Trastorn mental 72 1947,72 1866,40 1300,50 2887,75
Disc. sensorial 142 2388,92 2464,12 1440,00 2776,50
Malaltia cronica 152 1409,89 1961,85 802,50 1703,00
Multiples disc. 238 1302,66 1524,41 693,00 1872,00
Vigorosa <0,001*
Disc. fisica 469 750,96 1487,36 0,00 960,00
Trastorn mental 72 683,89 1076,50 0,00 960,00
Disc. sensorial 142 954,65 1512,78 80,00 1230,00
Malaltia cronica 152 419,21 1021,19 0,00 300,00
Multiples disc. 238 351,43 856,31 0,00 0,00
Moderada <0,001*
Disc. fisica 469 366,70 728,71 0,00 480,00
Trastorn mental 72 501,39 678,23 220,00 930,00
Disc. sensorial 142 425,10 782,74 0,00 480,00
Malaltia cronica 152 287,11 721,61 0,00 240,00
Multiples disc. 238 242,35 581,32 0,00 240,00
Lleugera 0,025
Disc.fisica 469 794,24 1093,07 396,00 1155,00
Trastorn mental 72 762,44 1079,87 330,00 1357,13
Disc. sensorial 142 1009,17 1081,28 693,00 1386,00
Malaltia cronica 152 703,57 928,73 363,00 1126,13
Multiples disc. 238 708,88 1028,16 239,25 990,00

Comparacions per parellpsr tipus de

p-valors basats en la prova de Mann

di scapacitat en | Whitney-Wilcoxon
Total Vigorosa Moderada

Disc.fisicaTrastorn mental 0,349 0,494 0,007
Disc. fisicaDisc. sensorial 0,004A 0,022 0,298
Disc.fisicaMalaltia cronica 0,007 0,00A 0,036
Disc. fisicaMdltiples disc. 0,001A <0,002A 0,002
Trastorn mentaDisc. sensorial 0,271 0,361 0,096
Trastorn mentaMalaltia cronica 0,010 0,010 <0,001A
Traston mentalMultiples disc. 0,006 0,001A <0,001A
Disc. sensorialMalaltia cronica <0,001A <0,001A 0,011
Disc. sersoriali Mdltiples disc. <0,007A <0,007A 0,001A
Malaltia cronicaMultiples disc. 0,982 0,487 0,609

* Significatiu anivell0, 05/ 4 =0,

0 1 2 5nivell®,05810=9,A05.f i cat i u

M=mitjana; SD=desviacio estandard; Med=mediana; |@@Rg interquartilic
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Taula5Compar aci ané nluéd AF seMEna) en funci
AF i estat de pes N M SD Med IQR p-valor
Kruskat
Wallis
Total <0,001*
Infrapés 102 1827,56 2278,49 117750 2068,13
Normopés 460 1892,49 2221,09 1211,50 2283,38
Sobrepés 350 1822,23 2148,05 1207,50 2124,00
Obesitat 182 1305,94 1822,48 552,25 1920,00
Vigorosa <0,001*
Infrapés 102 617,65 1477,84 0,00 720,00
Normopés 460 740,43 1370,00 0,00 960,00
Sobrepés 350 628,80 1240,95 0,00 960,00
Obesitat 182 430,11 1106,65 0,00 0,00
Moderada 0,114
Infrapés 102 402,55 782,17 0,00 480,00
Normopés 460 326,92 633,44 0,00 400,00
Sobrepés 350 376,29 737,07 0,00 480,00
Obesitat 182 279,56 628,82 0,00 240,00
Lleugera 0,001*
Infrapés 102 807,37 1041,39 429,00 1386,00
Normopes 460 825,14 1087,44 495,00 1386,00
Sobrepés 350 817,15 1012,09 462,00 1386,00
Obesitat 182 596,27 1016,93 0,00 693,00

Comparacio per parelles dels gruy;

p-valors basats en la proda MannWhitney

per estat de pe Wilcoxon
Total Vigorosa Lleugera
InfrapésNormopés 0,658 0,487 0,730
InfrapésSobrepés 0,709 0,900 0,928
InfrapésObesitat 0,008 0,010 0,004
NormopésSobrepés 0,928 0,204 0,696
NormopésObesitat <0, 00 <0,001A <0,002A
Sobrepébesitat <0, 00 0,001A <0,002A
fSignificatiu a nivell 0,05/4=0,0125.
A Significatiu a nivell 0,05/6=0,0083.

M=mitjana; SD=desviacio estandard; Med=mediana; IQR=rang interquartilic
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Taula6Compar aci - 4dané nlud AF sevMEebana) en funci- de | 0

AF i edat N M SD Med IQR p-valor
Kruskal
Walllis
Total <0,001*

Grup més jove: 185 371 2112,29 2442,67 1386,00 2418,00
Grup entremig: 3615 364 1491,76 2005,27 796,00 1894,13
Grup més major: >45 366 1707,03 1960,49 1070,03 2243,25
Vigorosa <0,001*
Grup més jove: 185 371 893,69 1550,26 0,00 1200,00
Grup entremig: 3615 364 533,63 1132,59 0,00 720,00
Grup més major: >45 366 479,78 1146,70 0,00 90,00
Moderada 0,125
Grup més jove: 185 371 383,67 728,31 0,00 480,00
Grup entreny: 36-45 364 291,99 639,84 0,00 400,00
Grup més major: >45 366 355,41 726,48 0,00 480,00
Lleugera 0,012*
Grup més jove: 185 371 834,86 1098,74 462,00 1386,00
Grup entremig: 3615 364 646,15 956,13 198,00 924,00
Grup més major: >45 366 87184 1085,72 495,00 1386,00

Comparacié per p-valors basats en la prova de Mamhitney-Wilcoxon
parelles dels grups Total Vigorosa Lleugera
déedat en |
Grup més joveGrup <0,001A <0,001A 0,022
entremig
Grup més joveGrup 0,021 <0,001A 0,60
més major
Grup entremigGrup 0,017 0,037 0,005
més major

* Significatiu a nivell 0,05/4=0,0125.

A Significatiu a nivell 0,05/3=0,0167.

M=mitjana; SD=desviacio estandard; Med=mediana; IQR=rang interquartilic
Discussio

Fins on sabem, el present estudiéselprimeque mesura | ' AF en
grup de variables com I'edat, el sexe, el tipus de discapacitat i I'estat de pes en

una mostra nacional dalumnat universitari amb diferents tipus de
discapacitat. Un gran nombre de participants no va complir cap de les

re@manaci ons d6AF de |1 60Organitzaci
demostra la investigacio internacional, les persones amb discapacitat solen
presentar un nivel/l d6AF baix indepen

de discapacitatJorgensen, et al., 201Klg, Rintala, & Tynjala, 2016; Sit,
McManus, McKenzie, & Lian, 2007) per tant, tenen un major risc de
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desenvolupar determinades malalties associades a la inactivitat fisica en
comparacio amb la poblacié activa. De fet, el 31,7% dels estudiants del
presaét estudi va presentar sobrepés i el 16,5% va presentar obesitat.
Léalumnat amb obesitat va reportar mer

| 6al umnat amb sobrep®s, normop®s i i ni
va presentar me n o r atAafmb noimgpes icabepéesy u e | ¢
Aquesta ®s una qg¢esti- preocupant que

salut publica arreu del moé(Betts FroehlichGrobe, Driver, Carlton, &

Kramer, 2018; FroehlickGrobe& Lollar, 2011; Neter, et al., 2011¢fom es

desprénd e | s resultats del present estudi
discapacitat de les universitats espanyoles no accedeix als multiples beneficis

gue | 6 AF habitual pot aportar.

Les difer ncies en | 6AF en funci - de
rellevancia en la mesura que identifiquen els subgrups especifics que més
necessiten ddéintervencions. En gener

mostren que els participants amb multiples discapacitats o malalties croniques

sOn menys actius que aquells artitea tipus de discapacitats. Aixd concorda
parcialment amb les troballes anteriors de la literatitar exemple,
Simeonsson et al. (2002ambé van trobar valors d’AF més baixos en
estudiants amb multiples discapacitats. Sembla raonable suposar que com

m®s condicions sdexperi menten amb | a d
tots els nivells (p. ex. personal, soc

No obstant aix0, al contrari que el present estudi, Longmuir-CB&2000)
vantrobarqueelsoves amb mal alties c¢cr, niques
més elevats que aquells amb discapacitat fisica, intel-lectual o visual. Aixo

podria seracausadevaar i abi | i t at e xde discapacitat, di n s
especial ment en | 6 altep kronmuesciadisesgusr i a d
problemes associats. Per exemple, les malalties croniques reportades per
molts participants en aquest estudi sovint s‘associen amb ddhiiga
concomitants (p. exfibromialgia, mal d'esquena, osteoartritis, esclerosi

multiple) i solen afectar la mobilitat, cosa que podria explicar la diversitat

dels resultats obtinguts.

A més, els estudiants amb discapacitats sensorials van ser el grup més actiu
en el present estudi. En aquest sentit, LobeRalmer et al(2018)també
van descobrir que el grup de discapacitat auditiva era el més actiu en una
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mostra de joves amb diverses discapacitats, mentre que Wrzesinska et al.
(2018) es van centrar en adolescents i joves amb discapacitat visual i van
obtenir valors globals@lA F  mo Isque afsalptimguts en la mostra general

del present estudi.

Els resultats també mostren que les persones amb discapacitat adquirida
participen menys en AF vigorosa que aquelles amb discapacitat congénita. Hi

ha una mancan-a doesitfuedi sn crieelsa ceino n atAsF
ddbaquesta condici .. No obstant ai x,,
discapacitat adquirida pot afectar la persona, tenint en compte que sovint
implica un trastorn en la relacié ems i que sol ser un procés complex

assoc at a | daccept aci(Chatndzul9b)esShamevea n or me
psicologiques, com ara la falta de confianca o la desmotivacio, poden
aparéixer durant aquest procés d'una manera que conduisca a una AF reduida

o fins i tot a(Séepbead)Neih & Snnitla, 2042 Williams,t a |
Smith, & Papathomas, 2014En aquest sentit, la correlacié significativa

positiva obtinguda entre el temps transcorregut des que es va adquirir la

di scapacitat i | 6AF tot al esiupladi a r e
vida postlesio.

Hi ha algunes evidencies en la literatura que un major grau de discapacitat

esta relacionat amb una menor (Mrartin Ginis, et al., 2010; Simeonsson, et

al., 2001; Perrier, et al., 201om assenyala Martif2013) les dificultas

que experimenteh es per sones amb discapacitat
augmenten quan les limitacions funcionals experimentades son greus. No
obstant aix,, no es van trobar difer
grau de discapacitat en el presestudi. Per tant, tot i que una discapacitat

greu pot suposar enfrontar més barreres a diferents nivells, no va semblar un

factor determinant per als participants d'aquest estudi. Per tant, cal continuar

investigant sobre aquesta qliestié per tal derpd®duar noves evidencies.

Tamb® es va trobar que el sexe era un
present estudi ja que els homes van reportar més AF total i més AF vigorosa

que les dones. Aixo concorda amb altres estudis realitzats en persones amb
discapacitat 0 necessitats esped@isok, et al., 2015; LobenitBalmer, et

al., 2018; Queralt, et al., 2016; Valis & Gonzalez, 2017; Wrzesinska, et al.,

2018)i es deu probablement a les barreres experimentades per les dones quan
intenten mantenise fsicament actives. Eaquest sentit, StapletoMartin
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Ginis i The SHAPESCI Research Group (202vgn trobar que les dones amb

lesions medul-lars tenien menys confianca a superar les barreres per a I'AF i
tenien menys control sobre la seua AF que els hobesnanera similar,
UbedaColomer et al(2018)van trobar que les dones experimentaven més
barreres intrapersonals per a | 6AF qu
universitari amb discapacitat fisica. Per tant, les politiques de salut publica
haurien ddenir en compte aquestes diferéncies i implementar programes de
promoci - de | 6AF que aborden | es barrtr
dones.

Pel que fa a I'edat, el grup més jove va reportar més AF total que el grup
entremig i més AF vigorosa que eligrentremig i que el grup més major.
Altres estudis tamb® han trobat una
reduccié de I'AF en persones amb discapacitatgensen, et al., 2017,
LobeniusPalmer, et al., 2018; Martin Ginis et al., 2010; Rimmer, 2085)
mesura qgue | a gent envelleix, tamb® tr
intrapersonal, com a resultat de la reduccié del funcionament fisic, podrien
aparéixer barreres psicologiques com la falta de confian¢ca. Una menor AF

també podria estar relaciada arbh majors barreres organitzacionals
comunitaries, com ara la falta de programes adaptatssadificultats per a
navegarl'entorn construit{Phoenix, Griffin, & Smith, 2015)A més, la

disminucié del suport social que sovint es dona durant laaddta podria
desembocar en barrer e@artinn20l Ulpedar sonal s

Colomer, et al., 2018) Ai x , podria explicar | 6AF
troba al grup entremig i al grup més major. No obstant aixo, els resultats del
presentestuditam® mostren que el grup entremig
lleugera que el grup més major. A més, encara que es van trobar diferéncies
entre el grup m®s jove i el m®s maj o
diferencies en I'AF total. Aquests resultats podestar relacionats amb el

funci onament f2sic i |l a percepci - de

importants per a les persones amb discapacitat, ja que el funcionament fisic i

| 6 AF mant enen un Kentre gleaet fluncionament fisicr o ¢ a
perme a la persona participar en AF, I'AF contribueix a mantenir i millorar

el funcionament fisi¢Rimmer, 2005) Una possible explicacié podria ser

gue, despr®s dodéun per2ode m®s inacti
sbadonen del s eihaetivitat ersel selefgneidnamert fisid.e | a
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Per tant, podrien decidir participar de nou en una AF per a la qual encara se
senten capacitats encara que siguen més majors, és a dir, una AF lleugera.

El present estudi ex ami na digcapackatide | 06 a
identifica els subgrups més inactius en aquest col-lectiu. Aixi, ofereix un
coneixement Util que pot ser utilitzat pels serveis d'atencio a la discapacitat i
els serveis esportius de les universitats com a primer pas cap al
desenvolupamermte programes de promocié de I'AF en aquesta poblacio. Tot

[ qgue | 6objectiu del present article
programes, cal considerar que | descass
estar relacionada amb un ampli ventdl@db st acl es que | es g

discapacitat enfronten a diferents nive(ldlartin Ginis, et al., 2016)
Concretament, a I'ambit universitari espanyol, més de la meitat (54%) dels
serveis esportius universitaris van reconéixer la falta de formacio especifi

dels seus técnics esportius per a proporcionar una AF addtaafgos,

Llopis, Torregrosa, & Badenes, 2017om a resultat, les universitats
normalment no tenen una estratégia solida cap a la promoci6 de I'AF adaptada

ni una oferta suficient de progne s espec2fics per a
di scapacitat. Per tant, el conei xemen
persones amb discapacitat és essencial per a implementar programes de

pr omo c i -quedksiguerefécthug-en aquesta poblacio.

Caltenirencompe al guns potencials punts febl
lloc, el disseny transversal no permet determinar relacions causals. No obstant

aixo, la determinacio de la causalitat no és I'objectiu del present treball i, atesa

|l a poca i nv e §F éeniegluiants-universithris @b Higcdpacitat,
s6bhan proporcionat alguns avan-o0s i mp
parameétrics poden mancar de poder estadistic en comparacid6 amb
enfocaments més tradicionals i podrien conduir add mot e ¢ cciesqual 6 e f e

si que existeixe(Siegel & Castellan, 1988Rix0 és especialment important

guan la grandaria mostral és men(\éoitley & Ball, 2002) Amb tot, aquest

problema queda minimitzat en el present estudi, ja que la mostra era gran i
estadisticament gificativa. A més, les analisis realitzades no permeten

avaluar possibles interaccions entre les variables estudiades. Tot i aixo, les
diferéncies obtingudes en funcié de les variables sociodemografiques poden

tenir una gran rellevancia per saber quinsgsups son els més inactius en

aquest col-lectiu.
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Pel que fa a les variables incloses en el present estudi, cal destacar que no es
va considerar 'estatus socioeconomic, tot i que podria ser un factor rellevant

associat a | " AF. A epoRales nd ebtilexemptede me s u r
possibles biaixos. No obstant aixé, 61 nt er nati onal Phys
Questionnairha estat " mpliament wutilitzat p

poblacions, incloses persones amb mobilitat rediRdaenberg, et al., 2013),
e<lerosi multiple(Kruiger, Behrens, & Grobelny, 201dplor cronig(Parker,

et al., 2017)p discapacitat visug5adowska & Krzepota, 2015per tant, ha
demostrat ser una mesura adequada per als estudis epidemioldgics. Pel que fa
a | 62 ndex dkh maedderiesqueerdgmmstren que podria ser

Ssubestimat quan sbébutilitzen dades de
superar aqguestes i mitacions, futurs
mesures objectives de | daxkicomddla | 62 nd
inclusi- de | 6estatus socioecon, mic el

Finalment, es va obtenir una taxa de resposta baixa, i aixd és un problema que
apareix freqientment en els estudis que fan servir enquestes giVdinia

Gelder, Bretveld, & Roelevel@010) No obstant aix0, es va aconseguir una
mostra gran i estad?2sticament signi f
universitari amb discapacitat. Atés que l'accés a grans mostres de persones

amb discapacitat sol ser dificil, el present estudi fa una impanatribucié

al camp de I'AF adaptada.

En conclusio, un nombre elevat de participants no van complir cap de les
recomanacions dOAF de | 60Organitzaci
amb obesitat van reportar menms AF gL
multiples discapacitats, malalties croniques, discapacitats adquirides,
 6al umnat de maj or edat i |l es dones
homolegs en els diferents dominis d'AF. Cal, per tant, que les politiques de

salut publica tinguen en comptes eresultats obtinguts i fomenten
intervencions que incentiven | 06AF de
especial atencio en els subgrups meés inactius.
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Resum

AntecedentssMa |l gr at el s efectes posumnai us de
uni versitari amb discapacitat ®s meny
cosa podria ser deguda a I'amplia varietat de barreres que aquestes persones
enfronten en tots els nivells socioecologics.

Objectiv: | denti ficar l es bapeeir msentpaer!| @all
universitari amb discapacitat en els diferents nivells socioecologics i
examinar les diferéencies en aquestes barreres en funcid6 de variables
sociodemografiques.

Métode: Es va administrar la versio reduida en espanyolBadetiers to

Physical Activity Questionnaire for People with Mobility Impairmeatsna

mostra de 1.219 estudiants universitaris amb discapacitat de les universitats
espanyoles. Es van realitzar proves no paramétriques per a examinar les
diferencies en les barreres expwmntades en funcid de les variables
sociodemografiques.

Resultats: Les barreres més importants veer les intrapersonals (p. ex.

fatiga, dolor, falta de motivacié), seguidtssles organitzacionals (p. dalta

de progr ames doéAF a can@mica Ea el inivelle | seu
interpersonal, la inactivitat dels amics i la familia van ser les principals
barreres. Els clots als carrers o a altres espais publics van ser les barreres més
importants en el nivell comunitari. Es van trobar diferéncies signifeesagn

|l es barreres en funci - del sexe, | 6 ed
discapacitat. Els grups més afectats per les barreres van ser, en general,

| 6al umnat adisbapacitdtd t il pdlaed su mn a t amb ma j
discapacitat.

Conclusions:Els resultats indiquen la necessitat de portar a terme programes

de promoci - de | 6AF per a | 6al umnat
aborden les barreres més importants trobades en cada nivell socioecologic,

aixi com les diferéncies identificades en figncde variables
sociodemografiques.

Paraules clau:barreres; model socioecologic; exercici; discapacitat; esport
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Introduccié

La investigaci - ha proporcionat una ¢
efectes positius de | daltcdeiles persanes f 2 si
(Bauman, Lewicka, & Schoppe, 2005; Warburton, Nicol, & Bredin, 2006)

No obstant ai x,, per a determinats gr
incloenthi les persones amb discapacitat. Diversos estudis assenyalen que,

independentmén del tipus de di scapacitat, |0
en |la millora de |l a salut, el benest a

(Anderson & Heyne, 2010; Martin, 2013; Patel & Greydanus, 2010)

Com demostren | es eunandanenadddon@se nmmaganie nt s |

o millorar la mobilitat i la independéencia funcior{lawanishi & Greguol,

2013; Kissow, 2015k més de reduir el dolor i la fati(Bragaru, et al., 2013)

en alguns casos. Pel que f aociathmb benef
| 6augment d ede le pewsbnese @b i divapacita (Buffart,
Westemlorp, van den Bergmons, Stam& Roebroeck, 2009; Martin, 2013)

[ sdbha demostrat que t® efectes posit
depressiqSahlin & Lexell, 2A5). L6OAF tamb® t® benefic
of erei x oportunitats per con®ixer gen
(Bragaru, et al., 2013; Jaarsma, Dijsktra, Geertzen, & Dekker, 2014; Kissow,

2015) a m®s de mitigar | 6eshndscama expe
discapacitat i millorar el seu estatus soidartin, 2013)

No obstant aix0d, malgrat aquests beneficis, diversos estudis han trobat que les
persones amb discapacitat participen en AF en menor mesura que la poblacio
generalCarroll, et al., 2014t obeniusPalmer, Sjoqvist, HurtiyVennlof, &

Lundgvist, 2018; Neter, et al., 201om a conseqiiéncia, és més probable

gue desenvolupen determinats problemes de salut, com ara diabetis tipus I,
malalties cardiovasculars o obesii{ahderson & Heyne, 2@ Neter, et al.,

2011) La poblaci- doéalumnat wuniversitar
déaquest probl ema. Les universitats s
pel que fa a |l es pol2tiques inclusive
de lesactivitats extracurriculars. Amb tot, si bé un alt percentatge de

l 6al umnat gener al participa en AF re
encara presenta nivells baixos de participacié en AF, tant al cdiviphs

Mohr, & Gordon, 2008)com en genera(Valis & Gonzélez, 2017)En

145



concret, un estudi recent va revelar ¢
amb discapacitat no realitza suficient AF per obtenir beneficis saludables
rellevants(UbedaColomer, Maforte, & DevisDevis, 2019.

Davant dituaciq, éefenansental desenvolupar programes especifics

gue fomenten estils de vida fisicament actius entre aquesta poblacié per tal
débaugment ar el seu acc®s als benefici
di sposen doéinfraestyuatnutesom déaoc ®s
seu alumnat amb discapacitat, poden esdevenir context®gartt en els

guals desenvoluparnt er venci ons de promoci - de
Per ferho, el primer pas és identificar les barreres que impedeixen que

| 6 anatwmversitari amb discapacitat realitze @&fagaru, et al., 20013)

Barreres per a I'AF en persones amb discapacitat

Pocs estudis en |l a literatura internac
en | a poblaci - e s p ec ? fdiscapacitat,&a | quemn a t u
sbhan identificat mol tes barreres qu
persones amb discapacitat en | 6AF. Di

salut i uns certs probines associats a aquest (p. dalor, fatiga, falta

d 6 egmke sovint impedeixen a les persones amb discapacitat la seua
participacié en ARJaarsma, et al., 2014; Kang, Zhu, Ragan, & Frogley, 2007,

Martin, 2013; Scelza, Kalpakjian, Zemper, & Tate, 2005; Williams, Smith, &
Papathomas, 2014).es barreres psicol@ges i emocionals, com la falta

d 6 aut o iffart étali, 2009; Martin Ginis, Jorgensen, & Stapleton,

2012; Rimmer, Riley, Wang, Rauworth, & Jurkowski, 200@s barreres

personals, com la falta de temi&ang, et al., 2007; Rimmer, et al., 2004

s-n tamb® factors 1importants. En el n
significatius o la falta de companys amb qui practicar AF s6n també barreres
comunes(Martin, 2013; Martin Ginis, Ma, LatimeCheung, & Rimmer,
2016) A més, barrerescomfaal t a doéi nf or maci - sobr e
(Buffart, et al., 2009; Kang, et al., 2007; Martin, 2013; Martin Ginis, et al.,

2012; Martin Ginis, et al.,, 2016) | 6 ead c adsGsientst al Ll aci on
(Bragaru, et al., 2013; Martin, 2013; Martin Ginisaét 2012) la falta de

formacio especifica dglersonal als centres esport{iartin, 2013; Martin

Ginis, et al., 2012; Rimmer, etal., 20@) | 6 al t cosfMarthel s pr c
Ginis, et al., 2012; Rimmer, et al., 2004; Rimmer, Wang, & Smith, Xi08)
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també freqlients. No obstant aix0, tot i que s'han generat llistes de barreres
relacionades amb la participaci6 en AF, poques vegades s'han adoptat
enfocaments multisectorials cap a les barreres que aborden els seus efectes

globals i interrelacionatéMartin Ginis, et al.,, 2016) £ s m®s , | 6est
parci al predomi nant que sob6ha adopt at
per augment ar | 6AF =entre | es persone

investigadors haurien d'anar més enlla i proporcionar als gsiofeals
relacionats amb la salut i als actors rellevants coneixements (tils i nous que
permeten desenvolupar intervencions efectives per millorar la participacié
d'" aquest c o (MartineGints,ietual., 2016; Vaduddvan, Rimmer,

& Kviz, 2015). Els models socioecoldgics s6n un marc adequat per fer front
a aquest repte, ja que proporcionen una comprensié holistica i
interrelacionada dels factors que influeixen en la participacié en AF de les
persones a diferents nive(lglartin Ginis, et al., 2016)

Model s socioecol , gics i barreres per

Els models socioecologics sostenen que el comportament huma és el resultat
déinteraccions complexes entre m%ltip
| 6ent or n) qu e diferenés nigeks id'xfleiénciddaeson, 1062;

Stokols, 1992) Aquesta teoria posa l'accent en la importancia de I'entorn

social i fisic, de manera que el comportament huma no es pot considerar
solament com una questié individydcLeroy, Bibeau, Steckleg Glanz,

1988) Els models socioecoldgics encaixen bé amb el model setagional
déatenci - a |l a discapacitat, ja que
complexa, en la intersecci6 de factors biologics, psicologics, culturals i
sociopolitics (Smith & Perrier, 2014) Els models socioecologics s'han
utilitzat “mpliament e(McLerdy,etab,l988; de pr o
Stokols, 1992)i e n (DevisRdvis, BeltrarCarrillo, & PeirGVelert,

2015; Sallis, et al., 2006 A més, alguns estudisan utilitzat recentment

aguest enfocament per a abordar els factors que influeixen en la (in)activitat

fisica de les persones amb discapa¢h&rtin Ginis, et al., 2016; Mulliga,

Miyahara, & NicholsDunsmuir, 2017; Ubed&olomer, et al., 2018;
Vasudevanet al., 2015)

Tot i que s'han proposat models socioecologics diversos i lleugerament
di ferents en | a investigaci - sobre pr
|l AF en persones amb discapacitat ®s
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institucionals iels comunitarigMartin Ginis, et al., 2016Per tant, el model
socioecologic de quatre nivells pregad per Vasudevan et al., (201&9
especial ment apropi at per a abordar
col-lectiu: 1) nivell intrapersonal, que faeeércia a factors individuals com

| 6essatudeo | es actituds cap a | 0AF; =
relacions socials amb la familia, els amics o els companys, i la seua influéncia;

3) nivell organitzacional, compost per factors institmals, com els
programes dO6AF que ofereixen els <cen
disponibles; i 4) nivell comunitari, format per variables més amplies com el
transport pablic, els serveis socials o I'entorn construit.

Objectius de | 6estudi

Léoestmapagci al adoptada en | a ARaj ori a
en persones amb discapacitat ha mostrat un potencial limitat per millorar la
participaci - ddaquest c ol ddnescuha u . El
perspectiva més completa i Gtil mija a n t | 6%s doébun model

social, que és més adequat per a una comprensié holistica i interrelacionada

de les barreres esmentades. Atés que la majoria de les investigacions
realitzades fins ara no han identificat les barreres més rellevantsoén de

diferents variables sociodemografiques, es necessiten estudis que tracten
aquest problema. A més, hi ha poc de coneixement al voltant de com afecten
aguestes barreres | a pobl aci - espec
discapacitat.

Per t alaoqgduweosnipsl iruits en | a investigaci
van ser: 1) identificar | es Dbarreres
v 'l i da tdrivarsitarinamia discapacitan els diferents nivells del

model socioecologic; i 2) examinar ldgeréncies en aquestes barreres en
funcié de variables sociodemografiques (sexe, edat, tipus de discapacitat,
discapacitat congénita/adquirida i grau de discapacitat) en cada nivell
socioecologic.
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Meétode

Mostra

El s possi bl es p asrdniidentifioaa a tragés dels setvdise st u d

déatenci - a | a discapacitat de |l es l
uni ver sitat t® dades sobr e | 6al umnat
cur sos. El s criteris déi ncl esuna van

universitat espanyola, i b) tenir un grau de discapacitat d'almenys un 33%.

Atesa |l a impossibilitat dbéacc®s direct
protecci - de dades, el s serveis doat e
van enviardbenquesta a | 6al umnat el egi bl e

institucional. A partir de les dades disponibles dels serveis que van col-laborar
en el procés de recollida de dades i atés que només es va poder contactar amb
| 6al umnat qgue dnseminentadqueshefecteeen marieular c
se a la universitat, es va estimar que hi havia una poblacié accessible de
15.038 estudiants. Es va determinar que es necessitaven 997 participants per
a una grandaria mostral estadisticament valida (nivell deaogaf95%;

proporci- de pobl a3%). Larécdlithy de dades gsoa d O e r 1
realitzar entre la tardor de 2016 i la tardor de 2017. Finalment, 1.264
estudiants van respondre | '"enquest a.

insuficients o resposténconsistents, es van mantenir per a les analisis un
total de 1.219 participants (592 homes, 622 dones, 5 sesp@sta) de 18 a

76 anys (M=40,54; SDE2, 00) . Léampl i vent al | dode
deu, probablement, a les dificultats socioculturalks goden haver trobat en

el passat per a | 6acc®s a | b6educaci
actual ment amb | 6exempci - de pagament

universitats publiques i la possibilitat de taxes reduides en les privades.

L 6 e n gesgagdésenvolupar amb LimeSurvey (2.05+), un programari lliure

per a realitzar enquestes en | 2nia qu
internacional. L'enquesta contenia un enlla¢ al formulari de consentiment
informat que explicava les cditions de participacio (p. exonfidencialitat,

anonimat, dret a rebutjar o abandonar). Una vegada acceptades aguestes
condicions fent c¢clic a | a casella cor
emplenar I'enquesta. Tots els procediments i materials utizdiestudi van

ser aprovats pel Comité Etic de la Universitat de Valéncia.
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Questionari

Per a mesurar | es barreres per a | 0AF

utilitzar la versid reduida en espanyol ddrriers to Physical Activity
Questionnaire for People with Mobility Impairments(BPAQ-MI),
desenvalpat originalment per Vasudevan et al. (20¥&xjuest questionari

va ser adaptat i validat per al context espanyol en un treball previ utilitzant
una mostra de 791 estudiants universitaris amb difeipossde discapacitats
(UbedaColomer, Peir6Velert, & DevisDevis, 2018) Loéan " | i si

f a

confirmatdriavamdsr ar bons 2ndexs dbéajust (CFI

90%=0,061, 0,067) i també es va obtenir una excel-lent consisténcia interna
( WD:920). Laversio reduida en espanyol del BPAD té 29 items (vegeu
taula J i mesura les barreres en els quatre nivells del model socioecologic de
manea equilibrada (intrapersonal=7 items, interpersonal=7 items,
organitzacional8 items, comuitari=7 items). Cad&arrera es valora de 0
("No m'ha suposat cap barrera™) a 4 ("Ha sigut una barrera molt important per
a mi"). També es van recollir dades demografiques sobre el sexe, I'edat, el
grau de discapacitat i el tipus de discapacitat (congénita o adquirida;
discapaitat fisica, discapacitat mental, trastorn mental, malaltia cronica o
multiples discapacitats).

Analisi de dades

Atés que les dades no disponibles no suposaven més de I'1% en cap de les
variables de barreres, es va utilitzar la imputacié de la medianaarEs
calcular quatre variables (barreres intrapersonals, barreres interpersonals,
barreres organitzacionals i barreres comunitaries) com la mitjana dels items
del guestionari de cada nivell socioecologic i es van obtenir les correlacions
d 6 Sp e ar mguestee vatiables. Ehcoeficient alfa de Cronbach es va
utilitzar per a avaluar la consisténcia interna de tot el questionari en global i
de les quatre subescales. La variable "Barreres totals" es va calcular com la
mitjana de tots els items del qlestionar
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Taula 1.Estadistics descriptius de cada barrera, dels nivells socioecologics i de les barreres
totals.

ftem M(SD) Med(IQ)

I ntrapersonal (U=0 1,31(0,86) 1,29(1,29)
Estaves cansat o fatigat 1,95(1,52) 2,00(3,00)
Tenies dolor 1,77(1,56) 2,00(3,00)
Tenies por a lesionde mentre practicaves AF 1,29(1,45) 1,00(2,00)
Falta de motivacio per a practicar AF 1,46(1,45) 1,00(300)
Falta de confianca en la teua capacitat per a practicar AF 1,28(1,44) 1,00(2,00)
Et preocupa la teua aparenga mentre practiques AF 0,83(1,26) 0,00(1,00)
No veus una raé per mantetér fisicament actiu 0,61(1,10) 0,00(1,00)

Interpersonal (U=0 0,74(0,88) 0,43(1,29)

Els teus amics n defisicaragntactia v 0,69(1,16) 0,00(1,00)
Els teus amics no so6n fisicament actius 0,89(1,22) 0,00(2,00)
Els teus amics no téani mav 0,70(1,15) 0,00(1,00)
esforgos per mantenie fiscament actiu
La teua fam2l i a +edisican@eatpctid a 0,68(1,11) 0,00(1,00)
Els membres de la teua familia no sén fisicament actius 0,97(1,27) 0,00(2,00)
El's membres de |l a teua fam 0,67(1,10) 0,00(1,00)
suport als teus esfor¢os per mantéaifisicament actiu
La teua fam?2lia no creia qgq 055104 0,0001,00)
la teua salut

Organitzacional (U= 0,951,02 0,63(1,38)
Fal t a doeq ual esporiveadaptat al aenteeresport  0,88(1,35)  0,00(2,00)
Falta de banys/dutxes/vestuaris accessibles al centre espo  0,65(1,19) 0,00(1,00)

Falta doéadaptaci - de | es i 0,61(1,16) 0,00(1,00)
(corredors, portes, ascensors, etc.)
Et suposa un cost economic molt elevat 1,50 (1,50) 1,00(3,00)
Falta de publicitat inclusiva al centre esportiu 0,80(1,28) 0,00(1,00)
Falta de programes o acti v 1,19(1,50) 0,00(2,00)
esportiu
Falta déadeptsaeispai s a | d6a 096(1,37) 0,00(2,00)
etc.)
Falta déajuda o formaci - p 1,06(142) 0,00(2,00)
esportiu

Comunitari (U=0, 90 0,73(1,03) 0,14(1,14)
Les voreres no son accessibles (sots, faltmapes, son 0,78(1,30) 0,00(1,00)
massa estretes, etc.)
Els carreres, camins 0 aparcaments tenen sots 0,91(1,39) 0,00(2,00)

Els passos de vianants no tenen semafors o no estan aday 0,69(1,25) 0,00(1,00)
(p. ex. no sonen quan esta en verd)
Falta demitjans de transport adaptats per a anar al centre 0,70(1,27) 0,00(1,00)

esportiu
Falta de personal de supor 0,68(1,25) 0,00(1,00)
esportiu
El transit de la ciutat és perillés per a tu 0,70(1,20) 0,00(1,00)
Els semadrs dels passos de vianants canvien al roig molt ré  0,68(1,20) 0,00(1,00)

Barreres totals 0,93(0,70) 0,78(1,00)
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El's nivells dbéedat es van dividir en
perentils 33 i 66 (vegeu taulg.d es mitjanes i desviaais estandard es van

calcular com a estadistics descriptius de tots els items del glestionari i també

per a les cinc variables calculades (barreres intrapersonals, interpersonals,
organitzacionals, comunitaries i totals). Per a cada grup comparat (sé¢xe, eda

tipus de discapacitat, congénita/adquirida i grau de discapacitat), es van
determinar les wedianes i els rangs interquartilicde les barreres
intrapersonals, interpersonals, organitzacionals, comunitaries i totals.
Lé6homogeneput at malitatesavaniavaloar utilézantlaprdvaa nor
de Levene la prova de Kolmogorag®&mirnov.

Atés que cap de les variables de barreres presentava una distribucié normal,
es van utilitzar proves de Kruskalallis i proves U de ManfiVhitney per
comparar les barres experimentades en els diferents nivells socioecologics

en funci - del tipus de discapacitat,
la discapacitat era congénita o adquirida. En els casos corresponents, es van
realitzar comparacions per parellpssthoc La significacié global es va
establir a un nivell alfa de 0,05 i es va controlar la realitzacié de proves
multiples mitjangant la correccié de Bonferroni. Aquestes analisis es van
real i t z a$tatistitai Packagefa thda SodiabSciengesa Windows

(versi6 22.0; SPSS Inc., Chicago, IL).

Resultats

La taxa de resposta estimada va ser de
estimada accessible de 15.038). Despreésntdgade dades, es van mantenir

1.219 participants per a les andisLa taula 2 mostra les caracteristiques
sociodemografiques de la mostra final.

La consisténcia interna del qliestianarg | obal v a 09Blyiele xcel L |
coeficients alfa de Cronbach per a cada subescala taanbgev molt bons

(vegeu taula)l La taula 1 mostra els estadistics descriptius de cada barrera i

de les cinc variables calculades. També es van trobalacoms positives

entre els quatre factors del model socioecologggéutaula 3).
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Taula 2.Caracteristiques smdemografiques de la mostra{h219)

N % total

Edat

1835 396 32,5

36-46 411 33,7

>46 410 33,6

Sense resposta 2 0,2
Sexe

Home 592 48,6

Dona 622 51,0

Sense resposta 5 0,4
Tipus de discapacitat

Discapacitat fisica 510 41,8

Trastorn mental 76 6,2

Discapacitat sensorial 158 13,0

Malaltia cronica 170 13,9

Mdltiples discapacitats 267 21,9

Sense resposta 38 3,1
Grau de discaritat

33%- 64% 951 78,0

065 % 264 21,7

Sense resposta 4 0,3
Congeénita/adquirida

Congeénita 457 37,5

Adquirida 759 62,3

Sense resposta 3 0,2

Taula 3.Correlacions entre els nivells socioecoldgics de barreres.

Nivell Intrapersonal Interpersonal Organitzacional Comunitari
Intrapersonal 1
Interpersonal 0,392 1
Organitzacional 0,356 0,390 1
Comunitari 0,268 0,327 0,656 1

Totes les correlacions son significatives a p<0,001.

Els participants van experimentar les barreres més grans en @l nive
intrapersonal, on el dolor, la fatiga o la falta de motivacié van resultar ser
barreres rellevants. Léorganitzaciona
amb barreres relacionades amb la falta de programes adaptats i la falta de
recursos economics atint els valors més alts. El seglent va ser el nivell
interpersonal, en el qual es va trobar que la inactivitat dels amics i la
inactivitat de la familia eren les barreres més assenyalades. En el nivell
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comunitari, els clots al carrer o altres espaisipubls i la falta doe
de les voreres van ser les principals barreres.

Les proves U de Manwhitney van revelar diferéncies estadisticament
significatives en les barreres experimentades en funcioé del sexe, el grau de
discapacitat i de si la discagitat era congénita o adquiridge@eutaula 4).

Les dones van experimentar més barreres intrapersonals que els homes
(p<0,001) i | 6al umnat amb discapacit
barreres intrapersonal s quae@E00013] umnat
Les persones amiajorgrau dediscapacitaan expementar més barreres

totals (p<0,001), nés barreres organitzacionals<(p001) i més barreres
comunitaries (p<0,001) que aquelles amb menor grau de discapacitat.

Les proves de Kruskal Wallis vatrobar diferéncies estadisticament
significatives en les barreres experimentades en funcié de Medgiufaula

5). El grup més jove va experimentar menys barreres intrapersonals que el
grup entremig (p<0,001) i que el grup més major (p<0,001), men&elq

grup més major va experimentar més barreres interpersonals que el grup
entremig (p=0,002) i que el grup més jove (p=0,002).

Les proves de KruskaWallis també van revelar diferéncies estadisticament
significatives en les barreres experimentades ercidu del tipus de
discapacitat fegeut aul a 6) . Léal umnat amb m¥l t
experimentar m® s b a atramb discapacitatt figida s que
(p=0,001), trastorn mental (p<0,001), discapacitat sensorial (p<0,001) i
malaltia cronica (p<O@1 ) . Léoal umnat amb discapac
experimentar m®s barreres totals que
(p<0,001).

Si observem els diferents nivells soc
discapacitats va experimentar més barreresimtrag onal s que | dal u
discapacitat fisica (p<0,001), trastorn mental (p<0,001) o discapacitat
sensorial (p<0,001), mentre que les persones amb discapacitat sensorial van
experimentar menys barreres intrapersonals que aquelles amb discapacitat
fisica(p<0,001) i malaltia cronica €®,001).

En el ni vel | organitzacional, I dal um
experimentar m®s barreres queol)l 6al umr
discapacitat sensorial (p<0,001) i malaltia cronieeD(p01).
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Taula 4.Comparacio de les barreres en els diferents nivells socioecologics en funcio del sexe, el grau de discapacitat i sitit discapgenita
o0 adquirida.

Homes Dones MWU 33%- 0659 MWU Con. Adg. MWU
64%

Nivell de barreres Med Med p-valor Med Med p-valor Med Med p-valor
(1Q) (IQ) (1Q) (IQ) (1Q) (1Q)

Intrapersonal 1,14 1,43 <0,001* 1,29 1,14 0,143 1,14 1,29 0,001*
(1,14) (1,29) (1,43) (1,29) (1,14) (1,29)

Interpersonal 0,43 0,29 0,384 0,43 0,43 0,425 0,29 0,43 0,196
(1,29) (1,14) (1,29) (1,14) (1,14) (1,29)

Organitzacional 0,50 0,63 0,180 0,50 1,00 <0,001* 0,50 0,63 0,246
(1,50) (1,50) (1,38) (1,97) (1,25) (1,50)

Comunitari 0,29 0,14 0,971 0,14 0,71 <0,001* 0,14 0,29 0,344
(1,14) (1,29) (1,00) (2,00) (1,14) (1,29)

Total 0,71 0,82 0,030 0,73 1,07 <0,001* 0,70 0,83 0,028
(1,00) (0,99) (0,91) (1,20) (0,93) (1,07)

* Significatiu a nivell 0,05/5=0,01.
MWW= Prova U de MamiWhitney. Con.= congenita. Adg.=adquirida.
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TaulaS5Compar aci

de

es barreres

en el sadi ferent .

Nivell de barreres i edat N Med 1Q p-valor
Kruskal
Walllis
Intrapersonal <0,001*
Grup més jove: 185 396 1,.00 1,29
Grup entremig: 3615 411 1,29 1,29
Grup més major: >45 410 1,29 1,29
Interpersonal 0,002*
Grup més jove: 185 396 0,29 1,00
Grup entremig: 3615 411 0,29 1,14
Grup més major: >45 410 0,57 1,43
Organitzacional 0,349
Grup més jove: 185 396 0,63 1,38
Grup entremig: 3615 411 0,63 1,50
Grup més major: >45 410 0,50 1,50
Comunitari 0,375
Grup més jove: 185 396 0,14 0,86
Grup entremig: 3@15 411 0,29 1,29
Grup més major:>45 410 0,29 1,29
Total 0,025
Grup més jove: 185 396 0,67 0,94
Grup entremig: 3@15 411 0,83 0,92
Grup més major: >45 410 0,81 1,09

Comparacions per parelles pe
g r u pdated cada nivell

p-valors basats en la prova U de Manthitney

) AL | Intrapersonal Interpersonal
socioecologic
Grup més joveGrup entremig <0, 00 1 A 0,975
Grup més joveGrup més major <0, 001 A 0,002A
Grup entremigGrup més major 0,887 0,002A

* Significatiu a nivell 0,05/5=0,010.

A Si g n inivell 8,GbA330017.a
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Taula 6.Comparacio de les barreres en els diferents nivells socioecologics en funci6 del tipus
de discapacitat.

Nivell de barreres i tipus de N Med 1Q p-valor
discapacitat Kruskal
Wallis
Intrapersonal <0,001*
Discapacitat fisica 510 1,14 1,29
Trastorn mental 76 1,00 1,29
Discapacitat sensorial 158 0,71 1,00
Malaltia cronica 170 1,43 1,14
Mdltiples discapacitats 267 1,57 1,00
Interpersonal 0,013
Discapacitat fisica 510 0,29 1,14
Trastorn mental 76 0,71 1,43
Discapacitat sensorial 158 0,29 1,14
Malaltia cronica 170 0,29 1,18
Mdltiples discapacitats 267 0,57 1,29
Organitzacional <0,001*
Discapacitat fisica 510 0,75 1,63
Trastorn mental 76 0,38 0,97
Discapacitasensorial 158 0,38 1,13
Malaltia cronica 170 0,38 1,13
Multiples discapacitats 267 0,88 1,63
Comunitari <0,001*
Discapacitat fisica 510 0,29 1,46
Trastorn mental 76 0,00 0,39
Discapacitat sensorial 158 0,14 0,86
Malaltia cronica 170 0,00 0,57
Multiples discapacitats 267 0,43 1,57
Total <0,001*
Discapacitat fisica 510 0,84 1,10
Trastorn mental 76 0,57 0,70
Discapacitat sensorial 158 0,56 0,85
Malaltia cronica 170 0,64 0,67
Mdltiples discapacitats 267 0,96 1,12
Comparacionger parelles per p-valors basats en la prova U de Manthitney
tipus de discapacitat en cada nive Intra. Org. Com. Total
socioecoldgic
Disc. fisicaTrastorn mental 0,281 0,00 <0, 0C 0,019
Disc. fisicaDisc. sensorial <0, 00 <0, 0 0,041 <0, 01
Disc. fisicaMalaltia cronica 0,032 0,00 <O, OC o0,078
Disc. fisicaMdlltiples disc. <0, 00 0,329 0,159 0,00
Trastorn mentaDisc. £nsorial 0,086 0,647 0,034 0,717
Trastorn mentaMalaltia cronica 0,019 0,422 0,602 0,341
Trastorn mentaMdltiples disc. <0,00 <0,0 <0,0C <0, 01
Disc. £nsoriaiMalaltia cronica <0, 00 0,672 0,043 0,100
Disc. £nsorialMultiples disc. <0,00 <0, 0 0,00. <0, O
Malaltia cronicaMdltiples disc. 0,030 <0,0 <0,0C <0, 01
* Significatiu a nivell 0,0%=0,010.
A Significatiu a nivell 0,05/10=0,005.
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Léal umnat amb discapacitat f2z2sica ta
organitzacionals que | d6al umnat amb tr
sensorial (p0,007) i malaltia cronica (f85001). En el nivelcomunitari, les

persones amb multiples discapacitats van experimentar més barreres que
aquelles amb trastorn mental (p8@1), discapacitat sensorial={004) i

mal altia c¢r , ,nica (p<0,001), mentre gl
també va experimentat® s barreres comunit” ries qu
mental(p<0,001) i malaltia cronica §0,001) (vegeu taula 6).

Discussio

Segons el nostre coneixement, aquest é€s el primer estudi que analitza les

di ferents barreres per mbddcdpdciatean al u
funci6 de variables sociodemografiques utilitzant un model socioecoldgic. En
general, els participants van experimentar les barreres més importants en el

nivell intrapersonal, seguit del nivell organitzacional, interpersonal i
comunitarj respectivament. Aquests resultats concorden parcialment amb els
obtinguts en la validaci6 original del BPA®@I (Vasudevan, et al., 2015)

Mentre que el nivell intrapersonal va ser el més important en ambdds estudis,

els autors del BPA@I van trobar quesl nivell comunitari era el segon més

important, seguit dels nivells organitzacional i interpersonal, gue van obtenir
mitjanes similars. Aquest resultat sembla logic, tenint en compte que la
validacié original del BPAEGMI se centra en persones amb moHilieuida,

de manera que el nivell comunitari esdevé més rellevant en la mesura que
concedei X una gran i mport " ncia a | b6e
seguretat. Es van trobar correlacions positives significatives entre els quatre

nivells socioecologicde barreres. La correlacié més alta es va trobar entre el

nivell organitzacional i el comunitari. Aquests resultats sén coherents amb la

teoria socioecologica explicada anteriorment. Malgrat que tots els nivells
s6influeixen ent razionalii comueitars somelsvregd | s o1
relacionats. No obstant aix0, encara que la correlacio entre aquests nivells és
elevada, els resultats actuals reforcen la importancia de séparar a | 6 hor
de mesurar | es Ebgenarat leepersopes amiliples 6 A F .
discapacitats i les persones amb un grau de discapacitat més elevat van
experimentar més barreres totals que les seues contraparts a causa de les
diferenciegproduides en cada nivell soemlogic, ge es discuteixen en els
apartatseguents.
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Nivell intrapersonal

Els resultats van mostrar que el dolor, la fatiga, la falta de motivacié i la falta

de confian-a s-n barreres per a | 6AF
amb discapacitat. Aixd0 concorda amb estudis previs en els quals aquests
factors van ser rellevants en diferents poblacions adultes amb necessitats
especialdMulligan, et al., 2017; Scelza, et al., 2005; Stroud, Minahan, &
Sabapathy, 2009; Vanner, Block, Christodoulou, Horowitz, & Krupp, 2008)

Les dones van experimentar més hasentrapersonals que els homes. En
aguest sentit, Stapleton, Martinn® i The SHAPESCI Research Group

(2012) van trobar que les dones reportaven menys controlabilitat i menys
autoeficacia cap a I'AF que els homes en una mostra de persones amb lesié
medul-lar. De manera similar, Rimmer, Rubin i Bdagk (2000)van trobar

gue | a falta dbéenergia i de motivaci
dones afroamericanes amb discapacitats fisiques.

Pel gue fa a | "edat, el rgnenysbarckr@e d at m
intrapersonals que el grup entremiguieel grup més major. De la mateixa

manera, altres estudis assenyalen que els subjectes més majors experimenten

més barree per a | 6 AF r el sdaut quenedsdnéssioves,mb | 06 ¢
ja que hande lidiar simultaniament amb la discapacitat, determinades
condicions secundaries associades a aquesta i altres aspectes de I'envelliment
(Martin, 2013; Rimmer, 2005)

Considerant el tipus de discapacitat,
experimen a r m®s barreres intrapersonal s
fisica, trastorn mental o discapacitat sensorial. En aguest sentit, les persones

amb mudltiples discapacitats sovint experimenten més limitacions que els

altres grups de discapacitat i, per tapbdrien tenir més probabilitats
déexperi mentar sentiments de falta de
realitzar AF, per exemple.

Léal umnat amb di scapacitat adquirida
intrapersonal s que I 6 al a.midguirir usamb di s
discapacitat pot suposar una disrupeidla relacié entre el cos i el jo de les
persones gque va seguida doéun proc®s pe
Atés que aquest procés és sovint dur i complex, poden aparéixer barreres
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intrapg s on al p(Williams, et lal§ 20E4; Stephens, Neil, & Smith,
2012)

Nivell interpersonal

Es interessant assenyalar que la inactivitat dels amics i la inactivitat de la
familia van ser les barreres interpersonals més importants. Aquestes troballes

swgerei xen que cal considerar | 6AF con
per la companyia dels altres significatius. Diversos estudis mostren els
beneficis de | 6AF per a |l es relacions

de tenir contactes sociadsnb els quals realitzar ABragaru, et al., 2013;
Jaarsma, et al., 2014; Martin, 2013)

Pel que fa a les diferéncies en funci6 de variables sociodemografiques, el grup
doedat m®s maj or va experimentar m®s
entremig i queel grup més jove. En aquest sentit, altres estudis cemmat
persones amb discapacidaistaquen el reduit nivell de suport sogig tenen

durant la vida adultéMartin, 2013; Ubed&Colomer, et al., 2018En aquest
sentit, I 6 al u mndsdapacitah devneés sdatt padria tena mb
dificultats en les seues relacions socials amb la resta de companys de la
universitat i també amb persones de fora de la universitat, que afectarien el
suport social cap a la participacié en AF.

Nivell organitzacional

En primer lloc, cal assenyalar que el cost economic va ser clarament la barrera
més important en el nivell organitzacional. En aquest sentit, diversos estudis
han trobat que el cost dels programes és una barrera greu que impedeix que
les persones amb digucitat realitzen AEMulligan, et al., 2017; Rimmer,

et al., 2008Rimmer, et at.2000;Vanner, et al., 2008

En segon lloc, també és rellevant el fet que les barreres relacionades amb els
programes adaptats o amb el personal siguen encara més ingpquiés
relacionades amb l'entorn construit al centre esportiu. Tot i que encara hi ha
un llarg cami per recérrer quant a accessibilitat als centres espRitiuser,
Padalabalanarayanan, Malone, & Mehta, 2017; Uigaalamer, et al., 2018)

s'han introdit lleis a molts paisos que regulen l'accés als edificis per a
persones amb discapacitat. No obstant aixo, a Espanya no hi ha cap normativa
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sobre programes adaptats d'AF ni sobre la formacié especifica del personal
per atendre persones amb discapacitain G resultat, aquestes barreres
esdevenen forca rellevants quan les persones amb discapacitat intenten
participar en AF. Un estudi recent realitzat als serveis esportius de les
universitats espanyoldé€ampos, Llopis, Torregrosa, & Badenes, 200a)
mostiar que la majoria de les universitats (81%) tenen instal-lacion
adaptades o estan portant a teptas de millora de l'accessibilitat. Molts
d'ells (60,4%) també tenen material i equipament adaptats. No obstant aixo,
més de la meitat (54%) dels servespa@tius universitaris van declarar que

els seus técnics esportius no tenen formacié especifica per a proporcionar AF

adaptada, per | a qgual cosa | a majori a
s,lida per promoure | 6AF easdpaepct?2afdac si dndc
per a | 6alumnat amb discapacitat. Aqu

amb freqliéncia en altres estu@iaarsma, et al., 2014; Rimmer, et al., 2004;
Scelza, et al., 2005; Vanner, et al., 2008; Williams, et al., 2014)

Tenint en compteles diferéncies obtingudes en funcié de variables
sociodemografiques, cal discutir algunes de les troballes. En primer lloc,

l 6al umnat amb m¥%l ti pl es di scapacitat
organitzacionals que | 6al utmensotialoa mb tr
malaltia cronica. Les persones amb discapacitat fisica també van
experimentar més barreres organitzacionals que aquelles amb trastorn mental,
discapacitat sensorial 0 malaltia cronica. Aquests resultats semblen logics, ja

gue les persones ammdultiples discapacitats o amb discapacitat fisica
reqguereixen sovint m® s adaptacions
instal-lacions, aixi com una major atenci6 del personal.

En segon I I oc, | 6al umnat amb maj or
experimentar més barer es or ganitzacionals que |
de discapacitat. En aquest sentit, com més severes sOmiexions

funcionals, majorson les dicultats a enfrontar i majda necessitat de suport

i recursogMartin, 2013)

Nivell comunitari

Finame nt , l a falta dbébaccessibilitat de
altres espais van ser |l es barreres m
comunitari. Aquests resultats coincideixen amb els gbtsen la validacio
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del BPAQMI (Vasudevan, et gl 2015) En aquest sentit, altresstudis
realitzats amb adults i adults majors amb discapacitat o diferents tipus de
mal alties c¢cr,nigues tamb® van mostrar

sobre | a partici palBarnett, et ah2@l6nHisenbearg, a i e
Vanderbom, & Vasudevan, 2017; Mulligan, et al., 2017; Wong, et al., 2017)

Considerant el tipus de discapacitat,
experimentar m®s barreres comunit” "rie
discapacita sensori al o} mal al ti a cr,nica,

di scapacitat f2sica tamb® va trobar m
amb trastorn mental o malaltia cronica. Aquestes troballes tenen sentit, ja que

les barreres comunitaries incloses en eestjopnari estan estretament
relacionades amb | édentorn construpt

Les persones amb major grau de discapacitat també van trobar més barreres
comunitaries que aquellemb menor grau de discapacitat. En aquest sentit,
com s'ha assenyalat anteriorment, la &tate de les limitacions
experimentades afecta la capacitat de navegar per I'entor(Riisimer, et

al., 2008)

Implicacions de la investigacio

Si |l 6objectiu de Il es pol2ztiques de s
persones amb discapacitat, és chugliminar o minimitzar les barreres que
impedeixen la seua participacié. Per a-Her cal utilitzar el marc
socioecologic, ja que les persones interactuen amb els seus entorns de manera
complexa. Tenint en compte que la majoria de les intervencionzaeas

fins ara només s'han centrat en algun dels nivells socioecologics, mesurar de
manera equitativa | es barreres en tot s
conei xements que milloren | es interve
persones amb diapacitat(Vasudevan, et al., 2015fIs presents resultats

poden sergdoncs,de gran rellevancia per abordar aquest repte. En particular,
podrien ser especial ment valuosos per
per al s ser vei ersitatdpeta geaissenyarigpatarbterme uni v
intervencions especifiques adrecades al seu alumnat amb discapacitat.

D'"una banda, s'"han determi nat |l es bar
d'alumnat universitari amb discapacitat en els quatre niseti®ecologics.
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Léestudi proporciona, per tant, conei
utilitzar per a desenvolupar intervencions que aborden les barreres més
importants evelades en cada nivell (p. évarreres psicologiques, com ara la

fatade confan-a en el ni vel | intrapersonal
adaptada i el seu cost en el nivell organitzacional). En aquest sentit, és
important assenyalar que els nivells d'influencia del model socioecologic sén
interdependents i que poden exercir influéncia reciproca, de manera que

una intervencié en un nivell pot afectar la r§¢8pence, & Lee, 2003Per

exempl e, | 6exi st ncia de programes do
afectar positivament | a motiaalcdAF . de
mentre que un maj or suport doéoal tres
confianga.

D'altra banda, aquest article també ha trobat diferéncies en les barreres per a

| 6AF en funci- de variables sociodemo
rellevarcia per al disseny i el desenvolupament de programes especifics de
promoci - de | 6 Ad- pobpaeid consretd dar qual scosa

maximitzaria el seu impacte (p. é&s intervencions adrecades a les dones o
a les persones amb discapacitat adquiridaidvadie prestar especial atencio
a les barreres intrapersonals).

També cal destacar que les troballes d'aquest estudi posen en dubte la
concepcid individualista de la sallf u e e n 1 sénabla ganerdinient a
acceptadaque sovint ignora les diferencigglividuals i el paper dels factors

socal s i de | 6 e n.tSotaaguegtadncepcidiescgnside que 8 )

| es persones gue no aconseguei xen |
irresponsablegSmith & Perrier, 2014)Tanmateix, la voluntat de realir

AF pot no servir de res quan diferents barreres limiten les opcions de
participacio(Williams, et al., 2014)Com mostren els resultats del present

article, aixo esdevé especialment rellevant en subgrups especifics, com ara

les persones amb multiplescapacitats o un major grau de discapacitat.

Finalment, cal fer una consideraci6 important sobre els estadistics descriptius

de les barreres. A causa de la gran heterogeneitat de les discapacitats
considerades en aquest estudi, alguns dels participantshamien
experimentat algunes de les barreres especificades en el questionari, per la

gual cosa pot semblar que els valors mitjans i les medianes sén baixos i que

l es barreres per a | 6AF que experiment
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realment rellevats. No obstant aix0, atés que una sola barrera greu podria ser
suficient per a impedir | a realitzaci
al paper que tenen les barreres esmentades a causa dels baixos valors dels
estadistics descriptius.

Limitacions
Aguest estudi no est”™ exempt dbébunes <ce
primer |1 oc, | 6¥%s doébuna enquesta en |

sobre el procés i dificulta aclarir els dubtes dels participants. Tanmateix, atés

gue les universita espanyoles tenen politigues de protecci6 de dades
estrictes, | 6estudi no es podia portart
allo possible per proporcionar instruccions clares en la primera pagina del
guestionari i també es va animar els paréinig a llegir totes les preguntes

amb atencio.

En segon lloc, cal assenyalar que la taxa de resposta obtinguda va ser baixa.
Aquest problema ha sigut freqg¢ent ment
(Van Gelder, Bretveld, & Roeleveld, 201@®tiquee n el present es/
déuna mostra estad2sticament v~ lida m
haverhi unamajor proporci@ 6 a | u mn acépac#atfisicad dissapacitat

adquirida en comparacié amb els seus homolegs de la mostra. Com que no és
possible determinar si es tracta de la proporcié habitual d'aquests subgrups

dins de lapoblacio d'alumnat universitaamb discapacitat, les diferéncies
obtingudes en funci - ddbaquestes vari a
utilitzades per a analitzar egppicament cada subgrup i controlar els

possibles efectes de les caracteristiques de la mostra.

Final ment, el nivell socioecon, mic no
malgrat que podria ser un factor rellevant, ja que el cost economic dels
programesva ser la barrera més important en el nieefanitzacional. Per

tant, serianteressant que futurs estudis consideraren el nivell socioeconomic
com a variable déan”1Ili si per tal de de

0
barreres per a | 6AF.
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Conclusions

Aguest estudi ®s el primer a analitza
per alumnat universitari amb discapacitat en funcié de variables
sociodemografiques. També és el primer que aborda aquest tema utilitzant un

model socioecologic en una m@stnacional de persones amb diferents
discapacitats. Per tant, cobreix un buit en la literatura cientifica i proporciona

nous coneixements relacionats amb l'area que poden ser Utils per als serveis
d'atenci - a | a di scapaddstunaérsitats, gxier al s
com per als professionals que treballen amb persones amb discagracitat

diferents contextos (p. erehabilitacid, recreacio, formacié, educacid). S'ha

trobat que les barreres intrapersonals sén les més importants, especialment

pera | es dones, | 6alumnat amb m% tipl es
grau de discapacitat [ | 6al umnat m® s
tamb® destaquen com a factors iIimporta
multiples discapacitats, discapaciti@ica o major grau de discapacitat. Les

barreres interpersonals van afectar m

multiples discapacitats. Les barreres comunitaries també van ser més
importants per als estudiants amb multiples discapacitats, disedftsiita

0 major grau de discapacitat. Les diferéncies per variables
sociodemografiques observades en cada nivell socioecologic poden ser utils

per orientar mill or el s programes de
especifics. Finalment, cal assenyalar qued al umnat amb mYal
discapacitats i umajor grau de discapacitedn resultar més afectats per les

barreres a escala global en aquest estudi, la qual cosa suggereix que les
politiques de salut publica haurien de prestar especial atencié a aquests
subgups pergarantk os un acc®s i gualitari al s &
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Resum

Antecedents:Ma | g r a tlummpuueivelsitaraamb discapacitat és menys

act i u mnatsende dischpacitat, el coneixement sobre els predictors de

|l 6activitat f2sica (AF) en aquest coll
Objectius: Pr edir | 6AF de | 6al umnat wuniver si
la Teoria de la Conducta Planejada (TCP) i examinar el rol de les barreres
socioecologiques en aquest marc teoric.

Métode: Els participants (N£079; Edat mitjare40,12) per a aquest estudi
transversal van ser r ecul dismsapacitabdet r av ®:¢
55 universitats espanyoles. Els constructes de la TCP es van mesurar utilitzant

un questionariEs va utilitzar & versié curta en espanyd@ B | nt er nat i on.
Physical Activiy Questionnairep e r mesurar Il 6 AF i l a v
espanyoldel questionariBarriers to Physical Activity for Peopl with

Mobility Impairmentgper mesurar les barreres socioecologiques.

Resultats: Es van calculados modés diferents utilitzant analislel cami. El

model 1 va incloure els constructes tradiciortidsla TCP i el model 2 va

afegir una variable de barreres socioecologigasms ambdds models, les

actituds (b=0,152; b=0,152), les normes subjective®=0,114; b=0,115) i

| 6aut o@f065Z0b=0659Vvan predir |l es intencio
i ntenci on@®=0t18;p=002 2 b AFI 0 (bu0R25®FOLOT)" ci a

i la controlabilitat(b=0,098; b=0,075) va n  p r e dEn el mbdél 2 Hes
barreres socioecol ,(gb G99eles andigis dpr edi r
regressio van revelar les barreres intrapersonals com un predictor significatiu

de | 6 a u(bo @441).cacanirotabilitat va ser predita peslbarreres
intrapersonalgb=T1 0,265), les barreres comunitari@s1 0,100) i les barreres
organitzacionalg¢b=1 0,095).

Conclusions: Les futures intervencions de canvi de comportamerit 6nA F

deuen abordar |l es i ntencionates qué 6aut oc
aguests constructes van predir direct
beneficiarien de considerar | es barrei

Paraules clau exercici; prsones amb discapacitat; &rreres
socioecologiquegredictors psicosods; universitat
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Introducci6

Les persones amb di scapacitat tenen
condicions secundaries de salut, com ara la diabetis tipus Il o I'obesitat, en
comparaci6 amb la poblacié gener@ascarinas & Blauwet, 2018)
Mantenirse fisicament actiu no només pot mitigar o prevenir aguestes
conseguéncies negatives sobre la salut i les complicacions secundaries de la
discapacitat, sin6 també millorar de manera general la salut, el benestar i la
gualitat de vidgAnderson & Heyne, 2010/artin, 2013; Patel, & Greydanus,

2010) Per tant, la participacio en activitat fisica (AF) de manera regular és
especialment important per a les persones amb discapacitat. Tanmateix,

aguesta poblaci - sol reportaraseni vel | s
un dels segments de la societat més inactius fisicg@enll, et al., 2014;
Mascarinas & Blauwet, 2018) EI desenvol upament doi n;

de canvi de comportament en AF resulta, doncs, fonamental per a millorar la
sal ut d oOesatig allarg termiai oajudat a prevenir el risc de problemes
secundaris de salut.

Aquest article se centra en | 6alumnat
déun projecte doéinvestigaci - m®s ampl.
de promoci6 ded AF per a aquesta poblaci - a |

Normalment, els campus universitaris ofereixen una amplia gamma
d'activitats fisiques, classes i cursos de recreacio i, per tant, esdevenen llocs
clau per a | a pr omo cumnat amb didcapacitaafd ut . T
poca AF en compar aci(Valisa&&n@mwnzdled, 2017 mn a t C
Yoh, Mohr, & Gordon, 2008)En concret, un estudi recent realitzat a les
universitats espanyoles va demostrar que el 72,2% dels estudiants amb
discapacitat no eoplia la recomanacio de I'Organitzacié Mundial de la Salut

de 75 minuts/ setmana dOAF vigorosa, m
recomanaci - de 150 mi r((llbedaaolsmet,enal.na do A
2019) Per tant, cal portar a terme intervenciorgonoses de canvi de
comportament en AF dirigides a aquesta poblacié. Perque aquestes
intervencions siguen efectives i sostenibles, cal que facen servir coneixements

te, rics i evid ncies cient2fiqgues al \
Atésquen 0 hii ha estudis sobre aquest t ema
amb discapacitat, €s necessari examinar els correlats psicoisocidle | 6 ent or
de | 6 AF e rolléctiueabansede teaenvolupar politiques de salut
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publica dirigides a aquest. ptesent treball utilitza la Teoria de la Conducta
Pl anej ada ((IP&)pPla teatdicdsAcioecelagicde promocié de la
salutper t al débabordar aquesta necessita

La Teoria de la Conducta Planejada

La TCP s'"ha wutilit zat enTdifagertsipabfagons, per
incloses persones amb discapacitats fisigiiesma, Ellis, Cardinal, Bauer,

& McCubin, 2007; Latimer & Martin Ginis, 2005; Martin Ginis, Papathomas,

Perrier, Smith, & The SHAPKSCI Research Group, 2017malalties
croniquegEng& Martin Ginis, 2007) discapacitat visugHaegele, Hodge,

& Kozub,2017) Segons el s principis de | a te
comportament és la intencié de realitzar aquest comportament. La intencio,

al seu torn, esta determinada per trestrantes independents: 1) actituds cap

al comportament, és a dir, fins a quin punt es valora positivament o
negativament la realitzaci6 del comportament; r@ymes subjectives
relacionadeamb la pressié social per a implies 0 no en el comportament;

i 3) control comportamental percebut, que fa referéncia a la percepcié que té

la persona sobre la facilitat o dificultat per a portar a terme el comportament.

A m®s, el control comportament al per
predictor directe del comparntnent, ja que s'espera que siga un reflex acurat

del control comportamental real, que també prediria el compentade

manera directa (vegdigura 1).

La TCP ha demostrat ampliament la seua utilitat per a predir un ampli ventall

de comportaments en medt poblacions diferents. Tot i aixi, no esta exempta
débunes <certes <cr2tiques que assenyal
(Conner, 2015; Sniehotta, Presseau, & Argggares, 2014)En particular,

en | " " mbit de | 6AF per aixemp algurse® n e s a
preocupacions relatives a la investigacio que utilitza la TCP. En primer lloc,

tot i que la relacié entre intencionsAF €s consistent en la majoria dels

estudis, I'associacio de les variables de creences (actitrdsgs subjectives

i control comportamental percebut) amb la intenci6 resulta menys(&laka

& Haegele, 2019)En segon lloc, una explicacié pobra del comportament

també ha sigut un problema recurrent en diversos egKidis& Haegele,

2019; Martin Ginis, et al., 2017)
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Figua 1. El mo d e | de | a Teoria de | a Conducta PI

Finalment, algunes investigacions han trobat que el control comportamental
percebut no ha sigut un determinant directe del comportament, suggerint aixi

l es | i mit ansoucts perdadredlectir eompletament les barreres
per a | 6AF exper i me nEng& Mastin @irdst 206¥,q u e s t
Latimer & Martin Ginis, 2005; Latimer, Martin Ginis, & Craven, 2003pm

a consequéncia, explorar si les mesures tradicionaks abntrol
comportamental percebut proporcionen un reflex acurat del control
comportamental real esdevé una questio rellevant i oportuna. Atés que el
control comportamental percebut esta estretament relacionat amb les creences
de l'individu sobre la preséia de barreres que poden impedir la realitzacié

del comportament, examinar el paper directe d'aquestes barreres especifiques

en el marc de | a TCP podria ser una me
En aquest sentit, la inclusié d'una variable que neesarampli ventall de

barreres espec?2fiques per a | 6AF podr
constructe O6control comportamental r e

comaprdi ct or di r e cfigwaly Rerthnf éx&minant le wilgat

predictiva addicional d'aquesta variable, seria possible determinar si el control
comportamental percebut reflecteix de manera acurada o no les possibles
barreres per a | 6AF a qu s'enfronter
capturar completament les benes, és crucial utilitzar un enfocament
socioecologic, ja que les persones amb discapacitat experimenten barreres en
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