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Вступ  

У цьому шостому курсі ми заглибимося у тему оцінювання. Перший крок у терапевтичному 
процесі – це вислухати розповідь клієнта. Ми дозволяємо клієнту розповісти про те значення, яке 
для нього має щоденна активність. Крім того, ми також отримуємо уявлення про ширший 
контекст його життєвої ситуації. Ми можемо використовувати інструменти оцінювання для 
аналізу запиту клієнта. Це може бути у формі опитувальників, самозвітів або інструментів 
оцінювання. Це також допоможе визначити можливості та перешкоди. Після цього можна 
переходити до втручання.  

У першому розділі ми зосередимося на ширшому визначенні оцінювання та розглянемо деякі 
пов’язані з цим ключові поняття, такі як валідність, надійність та чутливість. А також, як можна 
збирати дані за допомогою різних типів інструментів оцінювання.  

У другому розділі основна увага приділяється настановам. Які вони і де їх можна знайти?  

В останньому розділі ми приділяємо увагу деяким корисним інструментам оцінювання в рамках 
МКФ (Міжнародна класифікація функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров'я), про 
що йшлося у Курсі 4. Протягом усієї програми ми пояснюємо теорію на прикладі Адама. 

 

Протягом всього курсу для пояснення теорії використовується навчальний приклад та 
супутні вправи. 

Навчальний приклад 

Адаму 6 років і він ходить у перший клас. Він має певні 
труднощі як з великою, так і з дрібною моторикою. 
Тому для нього заняття спортом у школі, письмо, 
майстрування тощо  є складними. Є підозра на 
диспраксію (розлад розвитку координації). Під час 

нещодавнього засідання з командою фахівців батьки Адама зазначили, що активність 
повсякденного життя викликає в Адама великі труднощі, наприклад, самостійно 
одягатися, різати м’ясо під час їжі тощо. Як ерготерапевт, ви хочете вирішити ці 
питання в рамках своєї терапії. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Навчальні цілі 
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Навчальні цілі  

 
Студент  
 
• шукає та обирає відповідні інструменти оцінювання, корисні в певних професійних умовах  

• застосовує принципи доказової практики у пошуках корисних інструментів оцінювання 

• застосовує обрані докази що стосуються проблеми (здоров’я), беручи до уваги 4 основні 

принципи науково доказової практики   

• представляє зібрані знання у науково обґрунтований спосіб адаптований до цільової групи  

• вміє оцінювати методологічну якість інструмента оцінювання 

• знає, що таке клінічні настанови і де він може їх знайти
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1 Оцінювання  
Вимірювання відіграє важливу роль для всіх працівників сфери охорони здоров’я, включаючи 
ерготерапевтів, протягом усього терапевтичного процесу. Важливою перевагою використання 
оцінювання є можливість виразити клінічні явища цифрами. Тому це допомагає візуалізувати та 
об’єктивувати те, що інакше, справедливо чи несправедливо, можна було б думати чи 
припускати (Beurskens, van Peppen, Stutterheim, Swinkels, & Wittink, 2008). 

Оцінювання – це загальний процес вибору та використання декількох інструментів збору даних 
та різних джерел інформації для прийняття рішень, необхідних для керівництва 
терапевтичними втручанням. Це передбачає як збір даних, так і інтерпретацію результатів 
(Fawcett, 2007). 

Оцінювання можна використовувати на всіх етапах терапевтичного процесу. Воно може 
допомогти у прийнятті певних рішень. Наприклад, оцінювання може зіграти певну роль у 
прийнятті таких рішень, як: чи варто рекомендувати терапію чи як формулювати цілі. Які 
побажання та очікування клієнта? Які можливості та перешкоди існують для того, щоб клієнт міг 
брати участь у терапії? Оцінювання також можна використовувати для збору базової інформації 
про клієнта або для оцінки терапії. Чи діє терапія? Чи можемо ми виправдати наші терапевтичні 
дії? (Мал. 1) (Kos, 2018).   

 

Малюнок 1: Кроки під час терапевтичного процесу (Kos, 2018) 

 

Опис 
проблеми

клієнт + 
контекст

Розробіть план 
втручання

Послідовно 
виконуйте і 
коригуйте 

план 
втручання

Оцініть
ефективність

Обґрунтуйте 
терапевтичні дії
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Використання інструментів оцінювання має багато переваг. Для працівника сфери охорони 
здоров’я це пояснює його власні терапевтичні дії та допомагає оцінити та вдосконалити його 
терапевтичні навички. Оцінювання сприяє клінічному мисленню і покращує його прозорість.  
Стандартизоване оцінювання також сприяє спілкуванню між колегами та іншими фахівцями з 
реабілітації. Іншими словами, ми використовуємо одну мову. З точки зору суспільства, 
медичного страхування та уряду, важливо, щоб наслідки у сфері охорони здоров'я були 
видимими та прозорими. Це призводить до якісної професійної допомоги. Клієнти також хочуть 
бути поінформованими про своє лікування. Оцінювання може бути корисним, оскільки воно 
може дати зворотний зв'язок про прогрес клієнта під час терапії (Beurskens et al., 2008).  

 

 

Малюнок 2: Переваги використання інструментів оцінювання (Beurskens та інші., 2008) 

 

Існує багато форм оцінювання, і всі вони вимірюють щось інше. Ерготерапевт повинен провести 
критичний аналіз, щоб вирішити, який вид оцінювання є найбільш прийнятним для 
конкретного клієнта. Для вибору правильної оцінки можна використати наступні кроки 
(Малюнок 3)  (Beurskens et al., 2008; Kos, 2014). 

Навіщо 
вимірювати?

Фахівці сфери реабілітації: 
розуміння та вдосконалення 

власних терапевтичних 
навичок та дій

Колеги та інші фахівці з 
реабілітації: покращення 

спілкування

Медичне страхування: 
розуміння результатів та 

ефективності терапії

Клієнт: інформований і 
залучений
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Малюнок 3: Покроковий план вибору та застосування інструмента оцінювання на практиці (Beurskens et al., 2008) 

  

Навчальний приклад 

Як ерготерапевт, ви хочете отримати чітке уявлення про 
труднощі, з якими стикається Адам, і хочете визначити 
пріоритети. Оцінювання може допомогти вам у цьому 
процесі.   

Під час навчання ви чули про інструменти оцінювання 
DCDDaily (developmental co-ordination disorder/розлад розвитку координації) та 
DCDDaily-Q (докладнішу інформацію див. у додатку 1). DCDDaily – це спостережний 
інструмент, за допомогою якого терапевт спостерігає виконання декількох щоденних 
занять. DCDDaily-Q – це анкета, яку заповнюють батьки. DCDDaily оцінює, як діти 
виконують ADL-активність повсякденного життя у межах стандартизованого 
середовища. DCDDaily-Q вимірює, як діти виконують ADL-активність повсякденного 
життя у своєму природному середовищі, за словами їхніх батьків. Поєднуючи ці дві 
оцінки, ви отримуєте повну уяву про їхні можливості і спроможність виконувати ADL-
активність повсякденного життя. Інструмент оцінювання може бути використаний для 
дітей 5-8 років, які мають DCD (розлад розвитку координації) або підозру на DCD 
(Moraal-van der Linde, van Netten, & Schoemaker, 2018, 2019).  

Ми хотіли б детальніше розглянути цей інструмент оцінювання, щоб переконатися, 
що він підходить для Адама. 

1.1 Що ви хочете виміряти? 

Перш за все, важливо мати чітке уявлення про те, що ви хочете виміряти. Ми повинні 
розглянути 3 елементи, а саме:  

Крок 1
• Що ви хочете виміряти?

Крок 2
• З якою метою ви хочете це виміряти?

Крок 3
• Який інструмент оцінювання ви хочете використати?

Крок 4
• У чому полягає клінічна користь?

Крок 5
• Яка методологічна якість? Валідність, надійність, чутливість?

Крок 6
• Застосовуйте інструмент оцінювання на практиці
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• Потреби клієнта: для ерготерапевта це є ключовий елемент та відправна точка для 
наших втручань.  

• Рівень МКФ, який ми хочемо виміряти: коли ми використовуємо Міжнародну 
класифікацію функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров'я (ICF-framework), 
чи хочемо ми виміряти показники на рівні функцій, активності або участі. Також можуть 
бути враховані зовнішні та внутрішні чинники.  

• Цільова група: це стосується як діагнозу, так і віку. Чи хочемо ми інструмент оцінювання, 
який спеціально розроблений для певного діагнозу або віку, наприклад, Інсульт, 
педіатричний інструмент, ... або ми хочемо загальне оцінювання? (Beurskens et al., 2008) 

  

Навчальний приклад 

Для Адама ми хочемо описати труднощі стосовно ADL-
активності повсякденного життя. В рамках ICF це 
знаходиться на рівні активності і участі. Цільова група 
для оцінювання повинна повністю складатись з дітей 
або більш конкретно - дітей з DCD (розладом розвитку 

координації). 

DCDDaily та DCDDaily-Q відповідають цим критеріям. Посібник для 
аміністрування інструмента каже: DCDDaily розроблено для вимірювання 
труднощів у виконанні активності повсякденного життя (ADL) у 
стандартизований та об'єктивний спосіб для дітей віком від 5 до 8 років з 
підозрою на DCD (Moraal-van der Linde et al al al ., 2018, 2019). Адам потрапляє 
саме в цю цільову групу. 

1.2 Яка мета вимірювання?  

У межах клінічної практики оцінювання можна використовувати з різних причин. Мета, для якої 
буде використано оцінювання, може мати значення для якісних вимог, необхідних для 
оцінювання. Наприклад, анкета, що використовується для оцінювання ефективності втручання, 
повинна бути здатна зареєструвати клінічні зміни. Одне оцінювання може задовольнити різні 
цілі (Beurskens et al., 2008). Різні цілі оцінювання вказані в таблиці 1. 

Таблиця 1: Цілі інструментів оцінювання (Fawcett, 2007; Kos, 2014) 

Ціль Пояснення Приклад 

Описова Надають інформацію, яка 
описують поточний 
функціональний статус 
людини, проблеми, потреби 
та / або обставини.  

Життєві звички: надають 
інформацію про навички 
участі людини (van Engelen, 
2017). 
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Вони забезпечують опис 
функціонування людини в 
один момент часу. Описове 
оцінювання часто 
зосереджуються на 
виявленні сил та обмежень. 

Диференціальна Розрізняють окремих осіб 
або груп на основі базового 
виміру / характеристики. 

GDS-30 (геріатрична шкала 
депресії): Інструмент для 
виявлення депресії у людей 
похилого віку. Оцінювання 10 
або вище вказує на 
депресивні почуття (Joeris, 
2012). 

Оціночна Виявляють зміни у 
функціонуванні з плином 
часу. Використовуються для 
моніторингу прогресу клієнта 
під час реабілітації та для 
визначення ефективності 
втручання.  

Важлива хороша надійність 
повторного тестування. 

ARAT (тест оцінки функцій 
руки): Дрібна моторика 
оцінюється на основі 
виконання різних завдань. 
Оцінювання розроблено 
для оцінки функції 
руки/кисті у пацієнтів з 
інсультом. Оцінювання 
можна повторити, щоб 
відстежувати прогрес 
(Swinkels-Meewisse, 2017). 

 

Передбачувальна Передбачують майбутні 
можливості або стан клієнта. 
Або передбачити конкретний 
результат у майбутньому. 

OT-DORA: тестовий 
акумулятор для 
прогнозування навичок 
керування транспортним 
засобом та придатності до 
керування транспортним 
засобом (Unsworth et al., 
2012) 

  

Навчальний приклад 

Для якої мети ми можемо використовувати DCDDaily і 
DCDDaily-Q? Поясніть. 
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1.3 Який інструмент оцінювання ви хочете використати? 

Інструменти оцінювання можна класифікувати за призначенням, але також можна 
класифікувати за ресурсами або методами збору даних. 

1.3.1 Збір даних: Ресурси 

(Fawcett, 2007) 

Існують три основних категорії ресурсів, які терапевти можуть використовувати для збору 
даних. Для терапевта ідеальна ситуація полягає в поєднанні різних ресурсів. Це може бути як 
формальним, так і неформальним.  

Перший тип інформаційного ресурсу є самозвіт. У цьому типі збору даних сам клієнт надає 
інформацію, і тому це прямий інформаційний ресурс. Самозвіт визначається як "тип підходу до 
оцінювання, де клієнт повідомляє про свій рівень функції або виконання". Найбільш 
рекомендований спосіб збирати інформацію про "внутнішній світ" клієнта, його власні погляди, 
почуття та ідеї, наприклад, його цілі на майбутнє, погляд на його поточне функціонування, опис 
ролей, звичок та цінностей тощо.  

Другий тип інформаційного ресурсу – це проксі-звіт. Як терапевт ми задаємо питання до осіб із 
середовища клієнта, щоб отримати більше розуміння функціонування клієнта (наприклад, 
батьки, подружжя тощо). Це непрямий інформаційний ресурс. Важливо взяти до уваги 
величину контакту, яку "проксі" має з клієнтом, їх зв'язок та ступінь залучення. Це може 
вплинути на якість та точність інформації. Іноді рекомендується зібрати інформацію від різних 
осіб, наприклад, батьків дитини, батька та вчителя тощо.  

Нарешті, існує третя можливість, а саме спостереження або вимірювання. Це також прямий 
інформаційний ресурс і може бути як формальним, так і неформальним. Наприклад, 
здійснення стандартизованого оцінювання порівняно з неформальним спостереженням 
активності, що виконується клієнтом під час терапії. Характеристики різних ресурсів збору 
даних вказані в таблиці нижче:  

Таблиця 1: Характеристика ресурсів збору даних (Fawcett, 2007) 

Самозвіт Проксі-звіт Спостереження 

Від самого клієнта  
Прямий інформаційний 
ресурс 

Від когось із близьких клієнта  
Непрямий інформаційний 
ресурс 

Спостереження за клієнтом, 
яке здійснюється терапевтом  
Прямий інформаційний 
ресурс 

• Власний досвід клієнта 
щодо свого функціонування 
та життєвої ситуації.  
• Очікування та цілі самого 
клієнта  

• Участь у процесі терапії  

• Які очікування та цілі 
середовища, і чи вони 
подібні до очікувань клієнта?  

• Як клієнтами/проксі 
сприймається власна роль?  

• Коли самозвіт отримати 
важко, напр. маленькі діти, 

• Надійний/"об'єктивний"  

• Під впливом досвіду 
спостерігача  

• Деякі функції, значення, 
тощо не можна спостерігати.  
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• Орієнтований на клієнта люди з когнітивними 
порушеннями  

• Сильний вплив стосунків та 
залученням із клієнтом 

• Під впливом почуттів 
спостерігача. 

1.3.2 Збір даних: методи 

(Fawcett, 2007) 

Для збору інформації можуть застосовуватись різні методи, а саме:  

• Анкета або інтерв'ю:  

Анкети та інтерв'ю ідеально підходять для отримання інформації від клієнта або його 
середовища, використовуючи питання / розмову. Як людина бачить свій план 
втручання, які відчуває проблеми, як сприймає власне функціонування або своє 
середовище, що є інтересом клієнта, чи бере активну участь, тощо? Анкети іноді можуть 
бути проведені за допомогою методів інтерв'ю. Часто в посібнику для адміністрування 
інструмента оцінювання вказується, чи дозволено це чи ні. Анкета або інтерв'ю можуть 
бути використані як самозвіт або проксі-звіт. Інтерв'ю може бути структурованим або 
напівструктурованим. У структурованому інтерв'ю ви дотримуєтеся фіксованого 
алгоритму інтерв'ю. Питання та порядок є фіксованим. Таким чином ми впевнені, що 
всім особам задають ті самі питання за тих самих обставин. Це значно підвищує 
надійність інтерв'ю. Такі інтерв’ю часто використовуються у кількісному дослідженні. 
Напівструктуроване інтерв'ю намагається більше заглиблюватись у певну проблему. Ви 
використовуєте заздалегідь визначені питання, які, як правило, сформульовані, але від 
яких вам дозволяється відхилятися. Таким чином, ви можете продовжувати задавати 
інші питання, щоб отримати більш детальну інформацію.  

• Спостереження або вимірювання  

Може бути розрив між тим, що говорить клієнт / середовище, і тим, що спостерігає 
терапевт, наприклад, хтось переоцінює свої здібності в ADL-активності повсякденного 
життя. Спостереження та вимірювання можуть надавати інформацію про чийсь рівень 
функціонування в межах конкретної активності в певному середовищі. Він також надає 
корисну інформацію про те, як здійснюється активність.  

• Використання існуючих даних 

Наприклад, дані спостереження, медичні файли, результати оцінювання, що 
проводилося іншим терапевтом, скерування до лікаря, тощо. 

  

Навчальний приклад 

Чи є DCDDaily інструментом спостереження, анкетою для 
самозвіту чи анкетою проксі-звітом?  



1Оцінювання 

Навчальний план 6: Оцінювання 15 

Чи є DCDDaily-Q інструментом спостереження, анкетою для самозвіту чи 
анкетою проксі-звітом?  
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1.3.3 Стандартизоване оцінювання у порівнянні з 
нестандартизованим 

Ерготерапевти використовують як стандартизовані, так і нестандартизовані інструменти 
оцінювання. 

Стандартизований інструмент оцінювання визначається як опублікований інструмент 
вимірювання, призначений для певної мети і використовуються із визначеною популяцією. 
Стандартизований інструмент оцінювання надає докладні інструкції щодо того:  

- Коли і як застосовувати інструмент оцінювання  

- необхідні матеріали  

- інформація про тлумачення результатів  

Проведені дослідження щодо валідності та надійності інструмента оцінювання. 

 

Нестандартизований інструмент оцінювання є самостійно-розробленою анкетою або тестом, 
які не пройшли наукове дослідження. Немає стандартного протоколу, якого слід 
дотримуватися. Наприклад, неформальне спостереження, інтерв'ю тощо. 

        Для того, щоб розробити стандартизований інструмент оцінювання, потрібно провести 
процес стандартизації. Цей процес включає розробку протоколу для адміністрування та 
оцінки тесту з наступним психометричним дослідженням для оцінки валідності та 
надійності. Для кожної зміни, яка внесена до оцінки (наприклад, перекладу), необхідно 
провести нові психометричні дослідження.  

Терапевтів заохочують використовувати стандартизовані інструменти оцінювання, де це 
можливо. Це має кілька переваг: (Fawcett, 2007)  

• Більша надійність: Завдяки чіткій процедурі, оцінювання проводиться у певний 
визначений спосіб кожен раз. Наприклад, коли різні терапевти здійснюють оцінювання, 
це не впливає на результати.  

• Хороша базова лінія для визначення та оцінки цілей терапії: завдяки 
стандартизованому застосуванню отримуються чіткі результати для оцінки цілей терапії. 
Коли інструмент оцінювання є надійним, ви можете використовувати його для 
моніторингу прогресу пацієнта з часом.  

• Обмін інформацією між терапевтами: коли ми використовуємо один і той самий 
інструмент оцінювання, ми можемо легко ділитися інформацією.  

• Для наукових досліджень: щоб встановити ефективність втручань, потрібні 
стандартизовані інструменти оцінювання.  
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• Для фінансової оплати послуг/відшкодування: іноді результати оцінювання за 
стандартизованими інструментами оцінювання необхідні для оплати/відшкодування 
послуг.  

• Професіоналізація ерготерапії: за допомогою стандартизованого оцінювання ми 
можемо продемонструвати наш рівень експертних знань та довести ефективність нашої 
терапії. 

  

Навчальний приклад 

Чи є DCDDaily and DCDDaily-Q стандартизованим 
інструментом оцінювання? 

1.3.4 Нормативне оцінювання в порівнянні з тим, що базується на 
критеріях  

(Fawcett, 2007).  

При нормативному оцінюванні результати окремої особи порівнюються з результатами 
референтної групи. Виконання активності особи розглядається у світлі очікуваного, або 
"нормальної" виконання активності, порівнюючи її з діапазоном результатів, отриманих 
репрезентативною групою людей. Це відомо як нормативна вибірка або нормативна група. Під 
час розробки інструмента оцінювання було проведено нормування. У цьому процесі інструмент 
оцінювання застосовується до великої групи (подібних) людей, що дозволяє розрахувати 
середні результати. Індивідуальний бал клієнта можна порівняти з нормою (часто, пов'язаним з 
віком або статтю). Чи є результати клієнта низькі або високі порівняно з його однолітками?  

Інструмент оцінювання, що базується на критеріях, є тестом, який розглядає активність за 
здалегідь визначеними критеріями. Інструмент має необроблені бали/результат (raw score), які 
мають пряме, інтерпретаційне значення. Оцінювання клієнта порівнюється з заздалегідь 
заданим стандартним або конкретною навичкою. Чи досягла людина потрібного стандарту? Не 
існує порівняння з іншими людьми. 

  

Навчальна вправа 

Чи є DCDDaily і DCDDaily-Q інсрументом оцінювання, що 
базується на нормах чи критеріях? 
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1.4 Як шукати відповідний інструмент оцінювання? 

(Beurskens et al., 2008) 

Коли ви шукаєте конкретний інструмент оцінювання, назву якого ви знаєте, ви можете просто 
ввести назву. Коли ви ще не знаєте, яка оцінювання збираєтеся використовувати, важливо 
генерувати ключові слова/пошукові терміни від дослідницького питання. Власне пошук – це 
циклічний процес, в якому певний результат може генерувати інші ідеї. Загалом, ми 
використовуємо наступну стратегію пошуку: інструмент оцінювання ТА цільова група (яка 
популяція?) ТА сфера діяльності (що ви хочете виміряти?)  

Є деякі синоніми, які можуть бути використані замість "інструмента оцінювання", а саме: 
результат (и), інструмент (и) вимірювання, інструмент (и) оцінки, тест (и), анкета (и), 
опитувальники, клініметрика, індекси, шкали.  

Ви можете шукати інструменти оцінювання з різних відомих баз даних, які ми бачили в 
навчальному курсі 4 «Дослідження». Коли ви знаєте назву інструмента оцінювання, який ви 
хочете використовувати, в посібнику до його адміністрування можна знайти безліч корисної 
інформації. Також можна шукати за допомогою баз даних, спеціально спрямованих на 
інструменти оцінювання. На вебсторінках цих базах даних ви можете знайти більше інформації 
про мету оцінювання, змісту, наукових досліджень щодо психометрічних характеристик тощо. 

 

Приклади баз даних: 

• https://www.sralab.org/rehabilitation-measures 

• https://www.strokengine.ca/en/ (Ця база даних спрямована на 
інструменти оцінювання, які можна використати після інсульту)  

 

  

Навчальний приклад 

У керівництві до адміністрування DCDDaily і DCDDaily-Q 
міститься багато інформації. Але ми також можемо 
використовувати Pubmed для пошуку наукових досліджень, 
використовуючи наступну стратегію пошуку:  

 

• DCDDaily чи DCDDaily-Q 

• (DCDDaily чи DCDDaily-Q) і "психометричні властивості" 

• (DCDDaily чи DCDDaily-Q) і валідність 

• (DCDDaily чи DCDDaily-Q) і надійність 

  

https://www.sralab.org/rehabilitation-measures
https://www.strokengine.ca/en/
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1.5 Що таке клінічна корисність? 

(Beurskens et al., 2008; Fawcett, 2007) 

Клінічна корисність інструмента оцінювання стосується як ерготерапевта, так і клієнта / 
середовища. Переваги та недоліки інструмента оцінювання завжди повинні бути 
враховані. Додаткова інформація, яку інструмент оцінювання може забезпечити, 
повинна бути пропорційно зусиллям і клієнта, і терапевта. Має велике значення завжди 
пам’ятати,  чому ви хочете використовувати інструмент оцінювання.  

Для того, щоб визначити клінічну корисність інструмента оцінювання ми можемо задати 
собі кілька питань про його характеристики.  

Користь для терапевта:  

• Вартість покупки? Деякі інструменти оцінювання є безкоштовні, інше є дуже 
дорогими. Для деяких видів інструментів оцінювання необхідно придбати додаткові 
матеріали.  

• Чи потрібне навчання для використання інструментів оцінювання? Якщо так, то 
скільки воно коштує?  

• Якою є складність підрахування та інтерпретації результатів? Деякі види інструментів 
оцінювання дуже легкі для застосування та підрахунку, а інші займають деякий час. Для 
деяких видів інструментів оцінювання комп'ютерні програми доступні для допомоги з 
підрахунком.  

• Скільки потрібно затратити часу? Чи потрібно багато часу, щоб керувати та оцінити 
результати у порівнянні з отриманою інформацією?  

Користь для клієнта:  

• Чи зрозумілий інструмент оцінювання для клієнта? Наприклад, чи є речення / слова, 
що використовуються в анкеті, зрозумілими для людей або вони занадто складні? Чи 
чітко сформульоване те, що очікується від клієнта?  

• Якою є затрата часу? Чи займає оцінювання багато часу? Те, що доцільно для клієнта, 
залежить від обставин та здібностей самого клієнта.  

• Скільки зусиль (фізичних та / або когнітивних) це займає? Це також залежить від того, 
наскільки кожен клієнт може з цим впоратись.  

• Чи може клієнт, наприклад, висловити свою думку при інтерпретації? Чи це 
необхідно?  

• Наскільки тест/анкета є важкою (чи потребує додаткового тлумачення)? 

 • … 
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Навчальна вправа 

Наскільки клінічно корисною є DCDDaily і DCDaily-Q для 
терапевта і клієнта або батьків? 

1.6 Що таке методологічна якість? 

Якість інструмента оцінювання визначається за певними властивостями, а саме  валідність, 
надійність та чутливість. Це називається методологічною якістю, психометричною якістю або 
клініметрією. В рамках цього курсу ми використовуємо поняття клініметрії, що 
використовуються та пояснюються експертною групою: COSMIN (консенсусні стандарти для 
вибору інструментів  вимірювання у сфері охорони здоров'я). 

 

Малюнок1: Психометричні поняття: Cosmin Taxonomie  (Mokkink et al., 2010) 

1.6.1 Валідність 

Валідність  = міра до якої інструмент оцінювання вимірює те, що він ймовірно має виміряти 
(конструкція/модель). Чи вимірює інструмент оцінювання те, що він ймовірно має виміряти? 

Наприклад, коли ми хочемо виміряти зріст, ми використовуємо вимірювальну стрічку. Це 
широко прийнято як правильний вимірювальний прилад. Але що робити, якщо ми хочемо 
виміряти біль? Це виміряти набагато складніше (Beurskens et al., 2008; de Jong et al., 2016; 
Fawcett, 2007; Kos, 2014; Mokkink et al., 2010).  
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Щоб визначити валідність інструмента оцінювання, ми порівнюємо його з іншим інструментом, 
який є точно оцінює бажану функцію (золотий стандарт). Але часто золотого стандарту не існує. 
Тому валідність – це складне поняття для дослідження (Kos, 2014).  

Існують різні види валідності, а саме: змістовна, конструктивна, валідність за критерієм 
(критеріальна) та прогностична валідність. 

1.6.1.1 Змістовна валідність (content validity) 

(Beurskens et al., 2008; de Jong et al., 2016; Fawcett, 2007; Kos, 2014; Mokkink et al., 2010) 

= Наскільки зміст інструмента оцінювання є адекватним відображенням конструкції, яка 
підлягає вимірюванню. В якій мірі включені всі виміри конструкції (поняття, явища)? 

Змістовна валідність (content validity) оцінюється експертами. Вони якісно оцінюють інструмент 
оцінювання щодо повноти інформації (думка експертів).  

Зовнішня або очевидна валідність (face validity) - це специфічний тип валідності, який 
досліджує, наскільки створюється враження, що інструмент оцінювання вимірює те, що він має 
вимірювати ("як інструмент виглядає"). Чи він на перший погляд виглядає якісним 
інструментом оцінювання? 

1.6.1.2 Конструктивна валідність  

= Ступінь, в якій інструмент оцінювання вимірює теоретичну конструкцію або конструкції. 
Наскільки інструмент є гарною мірою концепції / конструкції, яку він претендує вимірювати? 

Приклади  

• Ваги для ванної кімнати  

- Конструкція: маса тіла  

- Валідність конструкції: чи ваги для ванної кімнати є хорошим інструментом для вимірювання 
маси тіла?  

• DCDDaily та DCDDaily-Q:  

- Конструкція: ADL (активність повсякденного життя) у дітей  

- Валідність конструкції: Чи є DCDDaily та DCDDaily-Q хорошими інструментами для вимірювання 
навичок ADL у дітей?  

• Шкала геріатричної депресії (GDS):  

- Конструкція: депресія у літніх людей 

 - Валідність конструції: Чи є GDS хорошим інструментом для вимірювання депресії у літніх 
людей?  

Валідність конструкції демонструється порівнянням двох інструментів оцінювання. Результати 
застосування інструмента оцінювання порівнюються з результатами іншого, загальновизнаного 
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інструмента оцінювання, який вимірює подібну конструкцію. Це відбувається шляхом 
тестування гіпотез. Гіпотези формулюються із припущенням, що можна очікувати певну 
подібність та відмінність у балах або кореляціях, якщо оцінювання вимірює те, що має 
вимірювати. Іншими словами, гіпотеза стверджує, наскільки результати двох інструментів 
оцінювань будуть співвідноситися.  

• Конвергентна валідність: Порівнюються результати двох інструментів оцінювання, які 
вимірюють однакові або подібні конструкції. Повинна бути висока кореляція.  

• Дивергентна валідність: Порівнюються результати двох інструментів оцінювання, які 
вимірюють різні конструкції. Кореляція повинна бути низькою.  

Метод статистики, який використовується, як у конвергентній, так і в дивергентній валідності – 
це кореляційна статистика. Кореляція виражається числом від -1 до +1 (r =…). Чим ближче до 1, 
тим вища кореляція. Чим ближче до 0, тим менша кореляція. Якщо існує негативна кореляція, 
це означає, що вищий показник у тесті А відповідає нижчій оцінці у тесті В.  

Валідність конструкції можна вважати доброю, якщо гіпотеза достатньо визначена заздалегідь. 
І коли 75% результатів відповідають гіпотезам.  

• Дискримінантна валідність або “метод відомих груп”: може бути продемонстрована, коли 
інструмент оцінювання здатний розрізняти дві групи, одна з яких певна, що вони різняться 
залежно від базової конструкції.  

Дискримінантна валідність часто демонструється використанням незалежного t-тесту як 
статистичного методу. Порівнюються оцінки 2 груп, які повинні мати різні результати відповідно 
до гіпотези. Чи є істотна різниця між середнім балом обох груп? 

(Beurskens et al., 2008; de Jong et al., 2016; Fawcett, 2007; Kos, 2014; Mokkink et al., 2010; Terwee 
et al., 2007) 

1.6.1.3 Критеріальна (criterion validity) і прогностична валідність (predictive 
validity) 

Критеріальна валідність (criterion validity) або узгоджена валідність (concurrent validity) = міра, в 
якій результати інструмента корелюють з результатами «золотого стандарту».  

Критеріальна валідність може бути встановлена, коли існує золотий стандарт для вимірювання 
визначеної конструкції. Золотий стандарт – це інструмент оцінювання, який точно (із 100% 
упевненістю) вимірює те, що він хоче виміряти. Золотий стандарт, за визначенням, є 
найкращим інструментом для вимірювання цієї конструкції. Але іноді золотий стандарт є дуже 
інвазивним методом, і потрібен більш швидкий, простий або менш інтенсивний інструмент. 
Наприклад, біопсія є найкращим способом виявлення раку молочної залози. Але це занадто 
інвазивна процедура. Тому мамографія краще підходить для першого обстеження, хоча вона не 
на 100% вірна.  
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Знову ж таки, для оцінки критеріальної валідності використовуються кореляційні статистичні 
дані. Повинна бути кореляція ≥ 0,70, щоб мати хорошу критеріальну валідність. Також має бути 
достатньо аргументів, що золотий стандарт – це справді золотий стандарт. 

Прогностична валідність  
= Міра, в якій тест може передбачити майбутнє функціонування або події. 

Наприклад, коли ми хочемо оцінити опитувальник, який має вимірювати виконання 
рекомендацій терапії, для критеріїв ми можемо використати наступні показники: правильно 
виконувати вказівки фахівця та приймати ліки.  

(Beurskens et al., 2008; de Jong et al., 2016; Fawcett, 2007; Kos, 2014; Mokkink et al., 2010; Terwee 
et al., 2007) 

 

  

Навчальна вправа 

Прочитайте анотації цих статейs.  
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Які види валідності досліджуються?  

DCDDaily DCDDaily-Q 
Змістовна валідність або 
зовнішня(очевидна) валідність 

Змістовна валідність або 
зовнішня(очевидна) валідність 

Конструктивна валідність: 
конвергентна або дивергентна 
валідність 

Конструктивна валідність: 
конвергентна або дивергентна 
валідність 

Конструктивна валідність: 
дискримінантна валідність 

Конструктивна валідність: 
дискримінантна валідність 

Критеріальна валідність 
(узгоджена валідність) 

Критеріальна валідність 
(узгоджена валідність) 

Прогностична валідність  Прогностична валідність 
 

Позначте у статті (метод, результати та обговорення), де щось згадується про ці 
види валідності. Поясніть своїми словами: як вони досліджували ці типи 
валідності і які були результати? 
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1.6.2 Надійність (reliability) 

Надійність відноситься до того, наскільки стабільно результати тестів зберігаються з плином 
часу та у різних експертів. Надійність включає різні компоненти, а саме:  

• Наскільки тест не містить помилок вимірювання  

• Такі ж результати при повторному тесті  

• Однакові результати у різних експертів  

• Узгодженість пунктів  

 

Надійність можна визначити по-різному. Спочатку ми можемо поставити собі таке питання: "Чи 
отримаю я ті самі результати, повторюючи вимірювання?" Коли ми застосовуємо це до 
інструментів оцінювання, ми можемо припустити, що чим менші варіації повторних 
вимірювань, тим надійніше інструмент. Однак надійність також можна визначити по-іншому, а 
саме, з точки зору точності. Це означає, що інструмент оцінювання є надійним, коли він 
максимально наближається до «реального» балу. Іншими словами, похибка вимірювання 
якомога менша (de Jong et al., 2016).  

Приклад: Уявіть, що ви хочете виміряти вагу людини, а її «справжня» вага становить 60 кг. Ви 
проводите 2 вимірювання відповідно 55 кг і 75 кг. Відповідно до першого визначення, 
вимірювання ненадійне, оскільки результати відрізняються один від одного. Крім того, згідно з 
другим визначенням, це ненадійний інструмент. Похибка вимірювання становить відповідно 5 
кг (55 = 60 - 5) та 15 кг (75 = 60 + 15). Ці дві помилки вимірювання досить великі. Отже, 
інструмент оцінки не є точним. Як правило, ви не знаєте «реальної» ваги. Бо навіщо ще 
вимірювати? Ось чому ми хочемо, щоб інструмент оцінювання мав однакові результати при 
повторних вимірах (надійний інструмент) (de Jong et al., 2016).  

Вимірювання = справжнє значення + помилка вимірювання  

Важливо, щоб надійність інструмента оцінювання перевірялася в контексті та для осіб, для яких 
ви хочете використовувати оцінювання. Оцінювання може бути надійним в одному контексті, 
але ненадійним в іншому (de Jong et al., 2016).  

Існують різні типи надійності, а саме: надійність повторного тестування, надійність 
внутрішнього рейтингу, надійність між оцінюваннями та внутрішня послідовність. Для 
діагностичних тестів також є специфічність і чутливість.  

1.6.2.1 Тест-ретест Надійність (Test-retest reliability) 

= співвідношення балів, отриманих одним і тим самим клієнтом у тому самому тесті 
проведеним два рази одним і тим же екзаменатором (зосередження на інструменті 
оцінювання). Це послідовність інструмента оцінювання або тестування з часом. 
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Іншими словами, при повторних вимірах (тест-ретест або повторне тестування) повинні бути 
отримані однакові бали. Досліджується похибка вимірювання. Два повторні вимірювання 
повинні бути досить близько один до одного, щоб не відбулося реальних змін у 
функціонуванні, але досить далеко, щоб клієнт не пам’ятав свої попередні відповіді.  

Статистичний аналіз часто використовує внутрішньокласовий коефіцієнт кореляції (ICC). Коли 
існує висока кореляція між результатами тестування, також є висока надійність повторного 
тестування. Прийнятним коефіцієнтом кореляції для надійності повторного тестування є ICC ≥ 
0,70.  

Наприклад, один дослідник вимірює силу долонного хапання в одній групі студентів протягом 
двох наступних днів за допомогою того самого динамометра. (Beurskens et al., 2008; de Jong et 
al., 2016; Fawcett, 2007; Kos, 2014; Mokkink et al., 2010; Terwee et al., 2007) 

1.6.2.2 Внутрішньорейтерна надійність (Inter-rater reliability) 

= відповідність між результатами тих самих вимірювань, проведених одним і тим же експертом 
на тих самих клієнтах. Це часто перевіряється за допомогою відеозаписів тесту. 

Внутрішньорейтерна достовірність досліджується в тих інструментах оцінювання, у яких експерт 
спостерігає за клієнтом або висловлює клінічне судження. Терапевт повинен знати, чи різниця в 
результатах обумовлена реальною різницею або невідповідністю методу використання 
інструмента оцінювання самого терапевта.  

Статистичний метод, який часто використовується для внутрішньорейтерної надійності,- це ICC 
(Intraclass correlation coefficient - коефіцієнт кореляції між класами) або Kappa. Обидва можуть 
мати значення від 0 до 1. Існує хороша достовірність, якщо результати ≥ 0,70.  

Приклад: Один і той самий експерт заповнює форму оцінки AMPS (Оцінка рухових і 
процесуальних навичок) на основі відеозапису. Кілька тижнів після цього (щоб забути те, що він 
заповнив у перший раз), експерт проводить те ж оцінювання.  (Beurskens et al., 2008; de Jong et 
al., 2016; Fawcett, 2007; Kos, 2014; Mokkink et al., 2010; Terwee et al., 2007) 

1.6.2.3 Міжрейтейрна надійність  

= відповідність між результатами (балами) двох або більше екзаменаторів, які проводять оцінку 
одного і того ж клієнта. (Можна використовувати відеозаписи). 

Статистичним методом, який часто використовується для міжрейтерної надійності, є ICC 
(коефіцієнт кореляції між класами) або Kappa, де прийнятний коефіцієнт кореляції ≥  0,70.  

Приклад: два або більше екзаменаторів заповнюють (незалежно один від одного) форму 
оцінки AMPS на основі відеозапису тесту. (Beurskens et al., 2008; de Jong et al., 2016; Fawcett, 
2007; Kos, 2014; Mokkink et al., 2010; Terwee et al., 2007) 
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1.6.2.4 Внутрішня узгодженість (internal consistency) 

= ступінь, до якого всі тестові завдання вимірюють однакову поведінку або конструкцію 
(однорідність тестових елементів). 

Іноді в літературі також використовується термін «повна кореляція між пунктами».  

Ця методика надійності має найбільше значення у шкалах/анкетах, що складаються з різних 
елементів, але вимірюють одну і ту ж теоретичну конструкцію (наприклад, незалежність або 
втома). Можна дослідити, чи підпадають різні елементи анкети до однієї конструкції.  

Внутрішня узгодженість статистично формулюється як Альфа Хронбаха (значення від 0 до 1). 
Для гарної внутрішньої узгодженості необхідне значення щонайменше 0,70, бажано навіть ≥  
0,85.  

Приклад: якщо ви проводите IQ-тест, ви очікуєте, що особи з високим рівнем інтелекту 
демонструватимуть високі оцінки в усіх пунктах тесту. (Beurskens et al., 2008; de Jong et al., 2016; 
Fawcett, 2007; Kos, 2014; Mokkink et al., 2010; Terwee et al., 2007) 

1.6.2.5 Діагностичні тести: специфічність та чутливість 

(Bakker & van Buuren, 2014; Fawcett, 2007; Kos, 2014)\ 

Діагностичні тести – це інструменти, які використовуються для визначення того, чи є у людини 
певний стан здоров’я/діагноз. Іншими словами, ми хочемо визначити, чи є стан 
здоров’я/діагноз наявним чи відсутнім. Діагностичні тести використовуються в клінічній 
практиці для визначення подальшого лікування або втручання для клієнта або для того, щоб 
дати прогноз. Тому помилки в діагностиці можуть мати серйозні наслідки.  

Крім того, в рамках ерготерапії ми можемо використовувати діагностичні тести для визначення 
«діагнозу ерготерапії». Особливо це стосується функціонування певної особи. Наприклад, ви 
можете використовувати FIM (оцінку функціональної незалежності) для визначення 
незалежності клієнта. Питання, яке можна собі поставити, полягає в наступному: який 
мінімальний бал FIM необхідний, щоб мати можливість самостійно проживати вдома?  

Валідність та надійність також важливі для діагностичних інструментів. Крім того, ступінь 
чутливості та специфічність відіграє важливу роль.  

Хороший діагностичний тест повинен бути позитивним, якщо людина є хвора. Є 4 варіанти:  

• Люди, які дійсно мають захворювання/стан здоров’я, і отримали позитивний результат тесту = 
істинно позитивний  
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• Люди, які не мають захворювання (вони здорові), але помилково отримали позитивний тест = 
хибнопозитивний  

• Люди, які не мають захворювання і які отримали негативний результат тесту = істинно 
негативний  

• Люди, які хворі, але неправильно отримали негативний результат тесту (і тому класифікуються 
як здорові, коли вони в дійсності мають захворювання) = хибнонегативний  

Таблиця 2: Можливі поєднання результатів тесту у хворих і здорових людей (Bakker & van 
Buuren, 2014; Fawcett, 2007; Kos, 2014) 

 Хворий Здоровий 

Тест позитивний Істинно позитивний (а) Хибно позитивний (b) 

Тест негативний Хибно негативний (c) Істинно негативний (d) 

 

Чутливість тесту – це частка людей, які дійсно хворіють і які отримали позитивний результат 
тесту (у порівнянні з усіма людьми, які мають це захворювання в популяції). 

Це виражається у відсотках (чим вище значення, тим краще чутливість). Тест з високою 
чутливістю виявляє значну частину людей, які дійсно мають дане захворювання. Іншими 
словами, тест є досить чутливим, щоб діагностувати людей, які дійсно мають дане 
захворювання. Чутливість = a / (a+c) 

Специфічність тесту - це частка людей, які не мають захворювання і які отримали негативний 
результат тесту (у порівнянні з усіма людьми, які не мають цього захворювання в популяції).  

Це також виражається у відсотках (чим вище значення, тим краща специфічність). Тест з 
високою специфічністю дає мало хибнопозитивних результатів. Це означає, що тест є достатньо 
специфічним, щоб розпізнати здорових людей. 

 Специфічність = d / (b+d) 

  

Навчальна вправа 

Прочитайте анотації наступних статей.  
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daily living in children with developmental coordination disorder. Clin 
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• van der Linde, B. W., van Netten, J. J., Otten, B. E., Postema, K., Geuze, R. H., 
& Schoemaker, M. M. (2014). Psychometric properties of the DCDDaily-Q: a 
new parental questionnaire on children's performance in activities of daily 
living. Res Dev Disabil, 35(7), 1711-1719. doi:10.1016/j.ridd.2014.03.008 
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Які види надійності досліджуються?  

DCDDaily DCDDaily-Q 
Тест-ретест Надійність  Тест-ретест Надійність 
Внутрішньорейтерна 
надійність 

Внутрішньорейтерна 
надійність 

Міжрейтерна надійність Міжрейтерна надійність 
Внутрішня узгодженість Внутрішня узгодженість 
Чутливість і специфічність Чутливість і специфічність 

 

Позначте у статті (метод, результати та обговорення), де щось згадується про ці 
типи надійності. Поясніть своїми словами: як вони досліджували ці типи 
надійності та які були результати? 

1.6.3 Реагування (responsiveness) 

(Beurskens et al., 2008; de Jong et al., 2016; Fawcett, 2007; Kos, 2014; Mokkink et al., 2010; Terwee 
et al., 2007) 

= Ступінь, в якому тест може виміряти важливі клінічні зміни з плином часу. 

Коли важливо визначити ефект втручання (мета оцінювання – «оцінити»), необхідно, щоб 
оцінювання була достатньо чутливим, щоб виявити реальні зміни. Для реагування важливо 
також визначити, що є клінічно значущою зміною, і чи може інструмент виявити цю зміну. Крім 
того, також можливо, що інструмент представляє зміни, яких насправді немає (= помилки 
вимірювання).  

Важливі елементи реагування:  

• «Найменша виявлена різниця» (SDD) або «Мінімальна виявлена зміна» (MDC) або 
«Найменша виявлена зміна» (SDC) = найменша зміна оцінки клієнта, в якій можна бути 
впевненим, що це не результат помилки вимірювання (стандартна похибка вимірювання SEM)  

• «мінімальна клінічно важлива різниця» (MCID) = найменша зміна в оцінках клієнта, яка 
сприймається як прогрес.  
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Таблиця 2: Вимірювання змін з плином часу (Beurskens et al., 2008) 

 
Такі дані отримуються за допомогою дослідження ефективності втручання, за допомогою якого 
визначається дієвість певного втручання (у порівнянні з контрольною групою). Оцінки 
інструмента оцінювання порівнюються до та після втручання і, можливо, між групами. Чи є 
різниця статистично значущою? Також можна визначити мінімальну клінічно важливу різницю 
(MCID).  

Статистично можна використовувати різні методи. Одним із прикладів може бути перевірка, чи 
найменша виявлена різниця є меншою за мінімальна клінічно важливу різницю (SDD <MCID). 
Інший спосіб – використання площі під кривою (AUC), яка вимірює, чи може інструмент 
оцінювання розрізняти клієнтів, які змінюються і не змінюються відповідно до певних критеріїв 
(AUC ≥ 0,70).  

Нарешті, ефекти підлоги та стелі також є частиною чутливості. Ефект стелі виникає, коли 
людина отримує максимальний бал на тесті, і це не є реальним відображенням її здібностей. 
Ефект підлоги виникає, коли людина отримує мінімальний бал на тесті, і це не є реальним 
відображенням її інвалідності/обмежень. Ми хочемо, щоб ефект підлоги та стелі був 
обмежений, а саме ≤ 15% учасників отримали найвищий (ефект стелі) або найнижчий (ефект 
підлоги) бал. 

  

Приклад 

Реагування не досліджено для DCDDaily and DCDDaily-Q. 

Загальний висновок: як DCDDaily, так і DCDDaily-Q 
демонструють хороші психометричні якості (валідність та надійність). Обидва 
вони також можуть бути використані для діагностики розладу розвитку 
координації у дітей (хороша дискримінаційна валідність та 

Регрес Прогрес 

Максимально 
клінічно значущий 
регрес 

Максимально 
клінічно значущий 
прогрес 
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чутливість/специфічність). Поки що тільки чутливість не досліджена, що робить 
ці оцінки менш корисними для оцінки ефективності терапії. Варто звернути 
увагу на те, що поточні дослідження проводяться авторами інструмента 
оцінювання, що може призвести до упередженості. 

1.6.4 Як валідність та надійність пов’язані між собою? 

Чи може ненадійний вимірювальний прилад бути валідним? Чи навпаки? Це пояснюється на 
наступному малюнку. 

 

Малюнок 3: Надійність і валідність (стрільба по цілі) (Beurskens et al., 2008) 

Коли ми використовуємо метафору стрільби по цілі, валідність означає, що ви влучили в ціль 
(А). Валідність – це вимірювання того, що ви повинні виміряти (конструкція).  

Інструмент оцінювання є надійним, якщо при повторних вимірах результати однакові. Іншими 
словами, всі стріли влучають в одне місце (А та С). Отже, надійний інструмент не завжди є 
валідним, оскільки можна послідовно стріляти мимо цілі (С). Але ненадійний інструмент ніколи 
не може бути валідним (В). Поза сумнівом, найкраща ситуація – ситуація А! (Beurskens et al., 
2008) 
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1.6.5 Короткий виклад психометричних властивостей 

Таблиця 3: Короткий виклад психометричних властивостей (Beurskens et al., 2008; de Jong et al., 2016; Fawcett, 2007; Kos, 2014; Mokkink et al., 2010; Terwee et al., 2007) 

Психометрична 
властивість  

Пояснення Критерії 

Змістовна валідність Чи вимірює прилад те, що має вимірювати? Думка експертів, метод розробки 

Критеріальна валідність Яка кореляція із золотим стандартом? ≥ 0,70 

Конструктивна валідність Як перевіряється гіпотеза на очікуваній кореляції з 
іншими інструментами оцінювання (конвергентна та 
дивергентна валідність) або очікувані відмінності між 
групами (дискримінантна валідність) 

≥ 75% гіпотез підтверджуються 

Надійність Наскільки стабільними залишаються результати 
тестування з плином часу та у різних експертів: тест-
ретест надійність, внутрішньо-рейтерна та міжрейтерна? 

ICC або Kappa ≥ 0,70 

Внутрішня узгодженість Чи вимірюють різні елементи приладу одну і ту ж 
конструкцію? 

Альфа Хронбаха ≥ 0,70 

Чутливість Чи може прилад з плином часу виявити клінічно важливі 
зміни?  

≥ 75% гіпотез підтверджуються 
SDD < MCIC 
AUC ≥ 0,70 

Ефект стелі і підлоги Скільки учасників отримують найвищий чи найнижчий 
бал? 

≤ 15% 
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1.6.6 Специфічний тип психометричного дослідження: аналіз Раша 

Майбутнім асистентам ерготерапевта не обов’язково розуміти статистику аналізу Раша, 
тому що це дуже складно. Але аналіз Раша все частіше зустрічається в літературі, тому 
важливо мати мінімальне розуміння цієї концепції.  

Модель Раша показує ймовірність того, що людина отримає правильний бал за тестовий пункт. 
При аналізі даних модель Раша перевіряє рівень складності тестових завдань.  

Ймовірність того, що хтось дасть правильну відповідь на запитання, залежить від рівня 
складності питання та знань особи. Легке запитання та знання людини дають великі шанси на 
правильну відповідь. Складне питання і брак знань збільшують ймовірність неправильної 
відповіді. Елементи, обрані для оцінювання, повинні відповідати тому, що потрібно виміряти 
для суб'єктів.  

Наприклад, на малюнку нижче ми очікуємо, що Боб (суб’єкт з невисоким рівнем знань) 
правильно відповість на 2/10 запитань (пункти 1 та 2). Чан (суб’єкт із середнім рівнем знань) 
повинен правильно відповісти на 6/10 запитань. А Люсі (особа з відмінними знаннями) повинна 
отримати 10/10 (Statisticshowto, n.d.).  

менш складні питання                                                                                            більш складні питання 

 

Малюнок 4: Приклад шкали Раша (Statisticshowto, n.d.) 

Прикладом інструмента оцінювання в ерготерапії, розробленого за допомогою аналізу Раша, є 
AMPS (Assessment of Motor and Process Skills - Оцінка рухових і процесуальних навичок). 
Модель Раша була використана, щоб визначити рівень складності для 54 завдань та рівня 
складності для навичок. Потім ці два показники об’єднуються, щоб отримати один бал за 
вимірюванням рухових навичок та процесуальних навичок. Пов’язуючи завдання та вміння, 
можна порівняти вміння людини, яка виконує різні завдання. Завдання ADL (активності 
повсякденного життя) відрізняються різними рівнями складності. Наприклад, щодо виміру 
рухових навичок «вживати їжу» є найлегшим завданням, а «пилососити» - найскладнішим. За 
виміром процесуальних навичок «шнурувати взуття» є найпростішим завданням, а 
«приготування яєць, тостів і кави» – найважчим (Albert & Freedman, 2009).  
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Малюнок5: Приклад моделі Раша AMPS 

1.7 Застосування інструмента оцінювання на практиці 

Нарешті, розглянемо деякі моменти щодо використання інструментів оцінювання в 
повсякденній клінічній практиці.  

Перш за все, важливо завжди використовувати найновішу версію інструмента оцінювання. 
Інструменти оцінювання часто змінюються/оновлюються, наприклад, у відповідь на додаткові 
дослідження, зміни у баченні охорони здоров’я, переклад тощо. Коли час від часу з’являється 
нова версія інструмента оцінювання, це часто є гарною ознакою того, що інструмент 
залишається оновленим, актуальним та застосовним у сучасному часі. Як терапевт, важливо 
стежити за новими тенденціями в галузі охорони здоров’я. Це також стосується оцінювання. 

Рухові навички, процесуальні навички 

Рухові навички ADL Процесуальні навички ADL 

Менше незграбності або 
надмірних фізичних 
зусиль і більша 
вірогідність безпеки/ 
самостійності у 
виконанні ADL 

Помірна незграбність 
або надмірні фізичні 
зусилля і більша 
стурбованість щодо 
безпеки/ самостійності у 
виконанні ADL 

Більше незграбності або 
надмірних фізичних 
зусиль і більша 
вірогідність 
безпеки/самостійності у 
виконанні ADL 

Підрахунок балів Оцінки рухових та процесуальних навичок 
(AMPS) прив’язаний до критеріїв. Бали демонструють 
спроможність виконувати ADL і визначаються граничним балом 2.0 
за шкалою рухових навичок і 1.0 за шкалою процесуальних 
навичок. Бали за вимірами рухових та процесуальних навичок 
позначаються стрілкою на відповідній шкалі, а також вгорі на 
бланку.  

Граничний 
бал: рухові 
навички 

Граничний 
бал: 
процесуальні 
навички 
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Важливо знайомитися з новими інструментами оцінювання та досліджувати, чи корисні вони  
для вашої клінічної практики.  

Коли ви починаєте використовувати інструмент оцінювання, важливо уважно прочитати 
посібник до адміністрування. Більшість стандартизованих інструментів оцінювання мають чіткі 
вказівки в посібнику щодо того, як ви повинні використовувати інструмент. Іноді навіть 
згадується, що ви повинні буквально сказати під час проведення оцінювання. Лише коли 
оцінювання проводиться у стандартизований спосіб, гарантується валідність та надійність (якщо 
вона хороша). У зв’язку з цим важливо оцінити та правильно інтерпретувати оцінювання, як 
пояснено у посібнику.  

Нарешті, в рамках системи охорони здоров’я орієнтованої на клієнта завжди важливо 
обговорити з клієнтом результати оцінювання. Він має право знати результати та наступний 
крок своєї терапії (Beurskens et al., 2008; de Jong et al., 2016; Fawcett, 2007; Kos, 2014; Mokkink et 
al., 2010; Terwee et al., 2007).  
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2 Настанови (Guidelines) 

2.1 Що таке настанови? 

(AGREE Next Steps Consortium, 2009; CEBAM, n.d.; Kuiper, Verhoef, & Munten, 2016) 

Настанова – це документ з рекомендаціями, спрямований на покращення якості медичної 
допомоги. Він базується на систематичних даних наукових досліджень та розглядає переваги та 
недоліки різних варіантів втручань. Також враховується рівень експертних знань та досвід 
фахівців та користувачів охорони здоров’я. Враховуються різні складові якості медичної 
допомоги: ефективність, безпека, орієнтованість на клієнта, орієнтованість на цілі, своєчасність 
та рівність (Kuiper et al., 2016). 

Настанови/Керівні принципи часто розробляються професійними організаціями сфери галузі 
охорони здоров’я і покликані надати їм рекомендації. Вони розроблені як для працівників 
сфери охорони здоров’я, так і для користувачів охорони здоров’я та допомагають у прийнятті 
рішень у повсякденній клінічній практиці. Настанова пропонує набір рекомендацій, які 
скеровують професійну поведінку.  

Настанови систематично розробляються. У систематичний спосіб проводиться пошук літератури 
для наукових доказів на конкретну тему, і демонструється чіткий зв'язок між доказами та 
рекомендаціями. Часто рекомендаціям надається "ступінь"/"рівень", щоб з'ясувати, наскільки 
сильні наукові докази. Настанови можуть бути як моно-дисциплінарними (наприклад, 
розробленими лише для лікарів, фізичних терапевтів, ерготерапевтів тощо), так і мульти-
дисциплінарними.  

Яка різниця між настановою та систематичним оглядом? Основна відмінність полягає в тому, 
що систематичний огляд не дає рекомендацій щодо терапії чи використання інструментів 
оцінювання. Систематичний огляд – це лише систематичний підсумок раніше проведених 
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наукових досліджень. Настанова йде далі. На основі наукових досліджень та клінічної 
експертизи вона дає рекомендації щодо терапії та рекомендованих інструментів оцінювання.  

Керівні принципи розроблені для гарантування та покращення якості догляду:  

• Прозорість догляду  

• Підвищення однорідності  

• Покращення роботи в команді та міждисциплінарність  

• Підтримки прийняття рішень як у оцінювання, так і втручанні 

• Можливість допомоги щодо змін методів втручання та проведення фахівцем самооцінки  

Як згадувалося раніше, розробка настанов відбувається систематично. Для їх розвитку існує 
кілька кроків.  

Таблиця 4: Кроки у розробці настанов (CEBAM, n.d.) 

Крок Компоненти 

Підготовка - Визначте тему та кількість пацієнтів 

- Ознайомтесь з існуючими 
настановами 

- Створіть багатопрофільну 
команду/робочу групу 

Дослідження літератури - Визначте ключові питання 

- Визначте стратегію пошуку та пошук 
літератури 

- Виберіть літературу 

- Оцінити якість наукової літератури 

Складання настанови - Сформулюйте рекомендації 

- Підготуйтесь до впровадження та 
оцініть використання настанови на 
практиці. 

Підтримка актуальності настанови  

 

Крім інструкцій, існують також протоколи та стандарти охорони здоров'я. Протоколи локально 
розробляються в межах певної організації. Вони дають точний опис дій та поведінки фахівців. 
Вони включають організаційні угоди про те, які дії повинні відбуватися під час терапії або 
процесу лікування. Протоколи часто базуються на керівних принципах. Стандарти охорони 
здоров'я дають опис мінімального рівня належної практики з точки зору користувача охорони 
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здоров'я. У межах стандартів охорони здоров'я включається зміст догляду, організація догляду 
та підтримка самоврядування. Згадується, що як мінімум клієнт може очікувати від 
професійного втручання/догляду.   

2.2 Як шукати настанови? 

Настанови можна часто завантажувати безкоштовно, оскільки вони часто розробляються за 
рахунок державних коштів. Також, існують бази даних, де можна знайти якісні настанови. Іноді 
ви знайдете настанови у повному обсязі, іноді – резюме. Якщо ви не знайшли ніяких 
результатів у цих базах даних, ви можете скористатися Google, але це має бути надзвичайно 
критичним щодо якості настанови. Чи керівництво розроблено відомою організацією? 

 

Веб-сайти/бази даних, де можна знайти настанови: 

• www.nice.org.uk (National institute for health and care excellence) 

• www.sign.ac.uk (Scottish intercollegiate guidelines Network) 

• https://www.ahrq.gov/ (Agency for Healthcare Research and Quality) 

  

Приклад 

Щоб застосувати цю інформацію до випадку Адама, ми 
будемо шукати вказівки щодо розладу розвитку координації 

та дітей. Під час пошуку ми використали шість баз даних, але не знайшли 
хороших результатів. Коли ми шукали на https://richtlijnendatabase.nl, знайшли 
настанови з DCD, а саме “Голландська інструкція з діагностики та лікування 
дітей, підлітків та дорослих з розладом розвитку координації (DCD)” 
(Nederlandse Vereniging van Revalidatieartsen, 2019). Це перепис англійської 
настанови, розробленої EACD (Європейська академія дитячої інвалідності) 
(Blank et al., 2019). 

2.3 Як оцінити якість настанов? 

(AGREE Next Steps Consortium, 2009; Kuiper et al., 2016) 

По -перше, важливо скористатися останнім керівництвом або найновішою редакцією, оскільки 
тоді рекомендації ґрунтуються на поточних наукових даних.  

Щоб оцінити настанови щодо їх якості, ви можете скористатися інструментом AGREE-II (Оцінка 
настанов інструментів дослідження та оцінювання). Він розроблений для покращення якості 
настанов і допомагає оцінити методологію та прозорість настанов.  

AGREE II складається з 23 ключових пунктів, організованих у 6 доменах, за якими слідують дві 
глобальні рейтингові позиції ("Загальне оцінювання"). Кожен домен фіксує унікальний вимір 
якості настанови.  

http://www.nice.org.uk/
http://www.sign.ac.uk/
https://www.ahrq.gov/
https://richtlijnendatabase.nl/
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• Домен 1. Розглядає сферу застосування та Мету разом з загальними намірами настанови, 
конкретними питаннями охорони здоров’я та цільовою популяцією (пункти 1-3).  

• Домен 2. Залучення зацікавлених сторін (стейкхолдерів) зосереджується на тому, наскільки 
настанова була розроблена відповідними зацікавленими сторонами та представляє погляди 
майбутніх користувачів (пункти 4-6).  

• Домен 3. Ретельність розробки стосується процесу збору та синтезу доказів, методів 
формулювання рекомендацій та їх оновлення (пункти 7-14).  

• Домен 4. Ясність презентації стосується мови, структури та формату настанови (пункти 15-17).  

• Домен 5. Застосування стосується ймовірних перешкод та сприяння впровадженню, стратегій 
покращення використання та наслідків застосування настанови щодо ресурсів (пункти 18-21).  

• Домен 6. Редакційна незалежність стосується формулювання рекомендацій, які не мають 
необґрунтованого упередження щодо конкуруючих інтересів (пункти 22-23).  

Загальне оцінювання включає в себе оцінку загальної якості настанови та те, чи рекомендується 
використовувати її на практиці.  

Кожен із пунктів AGREE II та два глобальні рейтингові пункти оцінюються за 7-бальною шкалою 
(1– категорично не погоджуюсь із 7 – повністю згоден). Потім оцінюється показник якості для 
кожного з шести доменів AGREE II. Бали можна використовувати для визначення сильних сторін 
та обмежень настанов, порівняння методологічної якості між настановами або для вибору 
високоякісних рекомендацій для адаптації, схвалення чи впровадження.  

В межах інструмента є загалом 23 питання, які можна систематично оцінювати. Оскільки 
ви є студентами бакалаврату, вам не потрібно ретельно оцінювати настанови. Тому 
нижче подано спрощену версію різних доменів та можливі запитання, які ви можете собі 
задати. Вам не потрібно вміти оцінювати їх, але ви повинні мати можливість критично 
переглянути різні домени (як це зроблено у випадку Адама).  

2.3.1 Домен 1: Сфера застосування та мета 

Перший домен фокусується на з'ясуванні ключової теми/предмету настанови.  

Можливі питання:  

• Загальна мета (цілі) та конкретний опис ключових питань настанови.  

• Конкретно описується популяція (клієнти), до якої настанова має застосовуватися.    

2.3.2 Домен 2: Залучення зацікавлених сторін (стейкхолдерів) 

Цей домен фокусується на методі розробки настанов, точніше на залученні майбутнього 
користувача.  

Можливі питання:  
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• До групи розробки настанов входять особи з усіх відповідних професійних груп  

• Погляд та уподобання цільової популяції (клієнтів) були враховані  

• Цільові користувачі настанови чітко визначені (наприклад, терапевти, лікарі загальної 
практики тощо)  

2.3.3 Домен 3: Ретельність розробки (Методологія) 

У третьому домені питання також зосереджуються на методі розробки настанови, точніше на 
науковій обґрунтованості використовуваного методу. Як збираються та оцінюються докази?  

Можливі питання:  

• Для пошуку доказів використовувалися систематичні методи (бази даних, пошукові терміни, 
стратегія пошуку)  

• Критерії відбору доказів чітко описані  

• Описано методологічну якість включених досліджень  

• Опис того, як обираються рекомендації (наприклад, метод Дельфі, неофіційний консенсус 
тощо)  

• Настанову переглядають зовнішні експерти   

2.3.4 Домен 4: Ясність презентації 

Домен 4 фокусується на мові, структурі та форматі настанови. Чи все зрозуміло?  

Можливі питання:  

• Рекомендації конкретні та точні.  

• Чітко представлені різні варіанти скринінгу, профілактики, оцінювання чи втручання.    

2.3.5 Домен 5: Застосування 

У 5 -му домені ключовим елементом є практичне застосування. Воно зосереджене на 
можливих бар’єрах та сприяючих факторах для впровадження.  

Можливі питання:  

• Керівництво містить поради та/або інструменти щодо застосування рекомендацій на практиці 
(наприклад, навчальні матеріали, резюме, комп’ютерна підтримка, контрольний список тощо)  

• Описано можливі організаційні бар’єри та сприяючі фактори для впровадження 
рекомендацій.  

• Розглянуто потенційні витрати на застосування рекомендацій  

• Настанова містить важливі критерії для контролю за дотриманням цієї настанови.  
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2.3.6 Домен 6: Редакційна незалежність  

Останній домен фокусується на незалежності розробників. Чи немає конфлікту інтересів?  

Можливі питання:  

• Чи може бути вплив фінансової установи?  

• Прозоро описуються конфліктні інтереси розробників.   

  

Навчальна вправа 

Оцініть настанови щодо різних доменів інструмента AGREE. 
Спробуйте сформулювати коротку відповідь на запитання, що 

стосуються різних доменів, і зверніться до сторінок, де це зазначено у 
настанові.  

 

  

Навчальна вправа 

Які рекомендації дає настанова щодо використання DCDDaily 
та DCDDaily-Q?   

 



3Огляд інструментів оцінювання, що використовуються в ерготерапії 

Навчальний план 6: Оцінювання 42 

3 Огляд інструментів оцінювання, що 
використовуються в ерготерапії 

У цьому розділі ми наводимо огляд інструментів оцінювання, які часто використовуються в 
рамках ерготерапії та упорядковані у цьому тексті відповідно до компонентів моделі ICF.  

Деякі тести є у вільному доступі в Інтернеті, а деякі тести необхідно придбати або пройти 
додаткове навчання.   

3.1 Фокус на функціонування 

Описує практику, де основна увага приділяється впливу функціонування на результати 
діяльності та участь. 

     •     Сенсорний профіль (Sensory Profile) 
За допомогою анкетування батьків Сенсорний профіль вимірює, наскільки 
добре діти можуть обробляти сенсорну інформацію в повсякденних 
ситуаціях. Один з батьків або опікунів заповнює опитувальник і бере 
участь у діагностичному процесі. Сенсорний профіль складається з 125 
пунктів, розділених на три основні розділи: Обробка сенсорного стимулу, 
Модуляція, Поведінка та Емоційні реакції. Існує також скорочена версія з 
38 пунктів.  

 • Шкали вимірювання впливу артриту (Arthritis impact measurement 
scales - AIMS) 

 AIMS – це опитувальник для вимірювання фізичних, психологічних та 
соціальних вимірів стану здоров'я людей з ревматичними 
захворюваннями. Оцінки можуть бути змінені настільки, наскільки 
проблеми зі здоров'ям є результатом інших проблем, крім ревматоїдного 
артриту. Це особливо важливо у людей похилого віку та населення з 
багатьма супутніми захворюваннями. 
 

 • Опитувальник для осіб з обмеженнями функціонування руки, плеча та 
кисті (Disabilities of Arm, Shoulder and Hand - DASH) 
Інвалідність руки, плеча та кисті – це опитувальник з 30 пунктів, 
розділений на категорії симптоми та обмеження активності. Центральним 
у цьому є ступінь скарг або обмежень у всій верхній кінцівці протягом 
останнього тижня. Пацієнт сам відповідає на запитання за 5-бальною 
шкалою.  
 

 

3.2 Фокус на активність 

Описує практику, де основна увага приділяється впливу активності на виконання занять та 
участь. 
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• Шкала соціального функціонування (Social functioning scale) 
Шкала соціального функціонування – це опитувальник для самозвіту, 
призначений для людей з діагнозом шизофренія. Намір полягає в тому, 
щоб зосередитись на соціальних навиках та характеристиках пацієнтів.  

 • Опитувальник волевиявлення (Volitional questionnaire) 
Опитувальник волевиявлення забезпечує розуміння мотивації людини та 
інформацію про те, як середовище впливає на волю та участь у значущих 
заняттях, систематично фіксуючи взаємодію між людиною та її 
оточенням. 
 

 • Інструмент оцінювання рівня активності (Pool activity level instrument) 
Інструмент оцінювання рівня активності (PAL) широко використовується 
як основа для надання допомоги на основі активності людям з 
когнітивними порушеннями, включаючи деменцію. Інструмент 
рекомендується для навчання навичкам повсякденного життя та 
планування активності.  

 

• Оцінювання функціонування у школі (School function assessment) 

 

• Самооцінювання заняттєвої активності (Occupational self-
assessment (OSA)) 
Самооцінювання заняттєвої активності покликане враховувати 
уявлення клієнтів про власну заняттєву компетентність та власну 
заняттєву адаптацію. Клієнтам надається перелік повсякденних 
занять та оцінюється рівень їх можливостей під час виконання 
занятть та їх значення/оцінку щодо виконання цього заняття. 

 

 

• Чекліст інтересів у ерготерапії (Occupational therapy interest checklist) 
Модифікований контрольний перелік інтересів збирає інформацію про 
зацікавленість клієнта та його участь у 68 видах активностей у минулому, 
теперішньому часі та в майбутньому. Основна увага приділяється видам 
дозвілля, які впливають на вибір активності. 
 

 • Тест на кар’єрний інтерес (Career interest test (CIT)) 
CIT – це інструмент вибору з 63 пунктів, призначений для оцінки семи 
професійних/кар'єрних інтересів. 
 

 • Заняттєва самооцінка дитини (Child occupational self-assessment (COSA)) 
COSA – це інструмент самооцінки, орієнтований на клієнта, призначений 
для оцінки компетентності та цінностей дитини (8-17 років). COSA 
пропонує дитині можливість вказати на можливі проблемні зони у своїй 
активності та сприяти спільному прийняттю рішень. 
https://youtu.be/2nxlshVnNzA 
 

https://youtu.be/2nxlshVnNzA
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• Оцінка навичок спілкування і взаємодії (Assessment of Communication 
and Interaction Skills (ACIS)) 
ACIS – це спостережне оцінювання, яке збирає дані про навички 
спілкування та взаємодії. Для опису різних аспектів спілкування та 
взаємодії використовуються три сфери: фізичні навички, обмін 
інформацією та взаємодія. 
 

 

• Опитувальник Майєрс про стиль життя (Mayers lifestyle questionnaire) 
Опитувальник Майєрс про стиль життя – це інструмент, орієнтований на 
клієнта, який дозволяє людям із тривалими проблемами психічного 
здоров'я визначати та розставити пріоритети проблем, що впливають на 
якість їх життя 
 

 • Модель шкали оцінки творчих здібностей (Model of creative ability 
assessment scale) 
Завданням ерготерапевта є розкрити особистість як заняттєву істоту з 
точки зору заняттєвої ідентичності (ролі, інтереси, цінності, прагнення), 
що збирає заняттєву історію, підтверджуючи їх поточний рівень творчих 
здібностей та враховуючи потенціал майбутнього. Це включає визначення 
мотивації та дії особи (виконання занять). Ця оцінювання визначає, до 
чого людина має бажання і до чого її мотивують, до того, яку поведінку та 
навички вона має. Це визначено у чотирьох сферах занять: 
самоменеджмент, працездатність, соціальні можливості та конструктивне 
використання вільного часу. 
 

 

• Скринінговий інструмент Моделі Заняттєвої Активності Людини (Model 
of Human Occupation Screening Tool (MOHOST)) 
MOHOST базується на Моделі заняттєвої активності людини (MOHO). 
Інструмент вимірює участь клієнта у його оточенні у сферах 
самообслуговування, продуктивності та відпочинку. Дані можна збирати 
шляхом спостережень, звітів, інших досліджень, бесід або у 
мультидисциплінарній команді. Оцінювання базується на чотирибальній 
шкалі, за якою результат дає уявлення про слабкі та сильні сторони участі 
у сферах інтересів клієнта. 
 

 • Чекліст Батарея Оцінювання Рухової Активності Дітей (Movement 
Assessment Battery for Children Checklist) 

 Список тестів для оцінки рухової активності дітей використовується для 
раннього виявлення рухових проблем у дітей. Контрольний список 
складається з 3 частин.  

- Частина А: Пересування в нерухомому (статичному) та / або 
передбачуваному середовищі  

- Частина B: Пересування в рухомому (динамічному) та / або 
непередбачуваному середовищі  

- Частина С: Немоторні фактори, які можуть вплинути на виконання 
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 • Інтерв’ю про заняттєві обставини та шкала оцінок 
(Occupational circumstances interview and rating scale (OCAIRS))  

OCAIRS складається з напівструктурованого інтерв'ю, шкали цінностей та 
бланку для синтезу. За допомогою інтерв'ю дані про заняттєву активність 
клієнта збираються та перетворюються на заняттєві цілі. Терапевт просить 
надати інформацію про сьогодення та плани на майбутнє. Інтерв'ю 
базується на моделі MOHO, а інформація збирається щодо 10 основних 
компонентів MOHO, а саме: особистої причинності, навичок, цінностей та 
цілей, заняттєвої активності, інтересів, фізичного середовища, ролей, 
соціального середовища, звичок, історії життя. 
 

 • Перешкоди для зайнятості та шкала ефективності подолання (Barriers to 
employment and coping efficacy scale (BECES))  
BECES покликаний допомагати людям у процесі їхньої інтеграції у роботу 
 

 

• Брістольська шкала актиності повсякденного життя (Bristol activities of 
daily living scale (BADLS)) 
BADLS – це анкета з 20 пунктів, призначена для вимірювання здатності 
людини з деменцією виконувати повсякденні заняття, такі як одягання, 
приготування їжі та користування транспортом. 
 

 

• Канадська оцінка виконання занять (Canadian occupational performance 
measure (COPM))  
COPM була розроблена для постановки цілей у ерготерапії. Ці цілі 
ґрунтуються на проблемах, з якими стикається клієнт у повсякденному 
житті. COPM визначає основні проблеми, з якими стикається клієнт, і 
вимірює зміни у сприйнятті клієнтом своїх дій під час втручання. COPM 
зосереджується на трьох сферах: самообслуговування, продуктивність та 
дозвілля. COPM також може використовуватися для уточнення запиту 
клієнта щодо терапії. 
 

 

• Поведінкова шкала падіння для людей похилого віку (Falls behavioral 
scale for older people) 
Поведінкова шкала падіння для людей похилого віку – це інструмент 
оцінювання, призначений для підвищення усвідомлення літніми людьми 
власної поведінки, яка потенційно може корисною для попередження 
падінь. 
 

 • Шкала досягнення цілей (Goal Attainment Scaling)  
Шкала досягнення цілей – це індивідуальний метод оцінки. Підрахунок 
балів проводиться за порядковою 5-бальною шкалою, яка визначає 
індивідуальну мету людини, а потім оцінюється досягнення цієї цілі 
протягом втручання. Це спосіб працювати від загальних цілей до більш 
конкретних, щоб план втручання був краще організований, а увага чітко 
зосереджена на досяжних цілях. Таким чином отримується розуміння 
того, наскільки мета досягнута чи ні, або частково досягнута. 
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 • Інтерв’ю про історію виконання занять (Occupational Performance History 
Interview (OPHI)) 
OPHI – це інструмент оціювання уерготерапії, який складається з трьох 
частин і дозволяє вносити якісні та кількісні дані на карту заняттєвої 
активності клієнта. Темами інтерв'ю є: ролі, розпорядок дня, ситуації дії, 
вибір занять, вирішальні події з життя. Терапевт збирає інформацію про 
історію життя і може це графічно відображати та призначати бали за 
трьома шкалами оцінки. Огляд слабких та сильних сторін клієнта у сфері 
компетентності та заняттєвої ідентичності, а також впливу середовища 
може допомогти визначити цілі втручання. 
 

 

• Чекліст заняттєвих ролей (Occupational therapy role checklist)  
Чекліст ролей, розроблений у 1981 році, – це короткий інструмент 
оцінювання з двох частин, який оцінює як людна спримає свої обов’язки 
та цінність ролей стосовно наступних 10 ролей: студент, працівник, 
волонтер, опікун, утримувач будинку, друг, член сім’ї, релігійний учасник, 
любитель/аматор та учасник організацій. Чекліст ролейє теоретично 
обґрунтованим моделлю MOHO 
 

Індекс Бартел (Barthel United Kingdom index of activities of daily living)  
Індекс Бартел використовується для оцінювання виконання активності 
повсякденного життя (ADL). Оцінюється десять занять, що описують ADL та 
мобільність, вищий бал відображає більшу здатність функціонувати 
незалежно. 
 

• Ерготерапевтична нейро-поведінкова оцінка активності повсякденного 
життя Arnadottir (Arnadottir occupational therapy activities of daily living 
neurobehavioral evaluation) є інструментом спостереження, який оцінює 
незалежність у виконанні активності повсякденного життя (особиста 
гігієна, одяг, переміщення та рухливість, спілкування та вживання їжі / 
пиття), а також реєструє основні поведінкові неврологічні розлади. 
Результат рівня незалежного функціонування (рівень активності) та 
пов'язані з ним поведінкові неврологічні розлади (функціональний рівень) 
дають напрямок плану втручання. 
 

• Детальне оцінювання швидкості письма (Detailed Assessment of Speed of 
Handwriting (DASH)) крім швидкості, може дати інформацію про почерк 
дитини і як це може допомогти у плануванні втручання. 
 

• Оцінка рухових та процесуальних умінь та навичок (Assessment of motor 
and process skills (AMPS)) – це спостережне оцінювання, яке вимірює якість 
виконання занять, пов'язаних із активністю повсякденного життя у 
природному середовищі. Воно призначене для вивчення взаємодії між 
людиною, ADL, завданням та оточенням. 
 

• Оцінка навичок життя за Колман (Kohlman evaluation of living skills)– це 
інтерв’ю та тест на виконання занять, спочатку розроблений для підлітків 
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та дорослих у короткострокових психіатричних відділеннях. Пізніше KELS 
використовували для людей похилого віку, а також осіб з розумовими 
вадами, травмою мозку та іншими когнітивними порушеннями. Це 
швидкий та простий у використанні стандартизований інструмент для 
оцінки як основної, так і інструментальної активності повсякденного життя. 
 

3.3 Фокус на участь 
Описує ерготерапевтичну практичну діяльність, у якій основна увага зосереджена на частоті 
та/або рівні залучення людини до її життєвої ситуації.  

• Шкала участі дітей та підлітків (Child and Adolescent Scale of Participation/CASP)  

Шкала участі дітей та підлітків (CASP) вимірює ступінь участі дітей у домашніх, шкільних та 
громадських активностях, за даними членів сім’ї або опікунів.  

• Оцінювання участі та задоволення дітей (Children's Assessment of Participation and 
Enjoyment/ CAPE)  

• Вподобання дітей щодо активності (Preferences for Activities of Children/ PAC)  

CAPE – це інструмент оцінювання, який вимірює участь дітей у п'яти різних вимірах. Це 
опитувальник із запитаннями про різноманітність, інтенсивність активності, який дає 
інформацію про те, з ким, де і чим дітям цікаво займатись. Ці питання охоплюють близько 55 
різних видів активності. PAC можна використовувати як продовження CAPE, він додає шостий 
вимір участі, а саме перевагу участі у кожному виді активності  

• Оцінка участі та середовища для дітей та молоді (Participation and Environment Measure for 
Children and Youth/ PEM-CY)  

Показник PEM-CY, який оцінює участь вдома, у школі та у суспільстві поряд із факторами 
середовища в кожному з цих параметрів.  

• Індекс працездатності (Work ability index/ WAI)  

Індекс працездатності – це опитувальник, який охоплює показники спроможності щодо 
виконання робочої діяльності. Працівник самостійно оцінює, наскільки він здатний до 
самообслуговування, як фізично, так і психологічно оцінює виконання своєї роботи. Також в 
анкеті відображені компетентності, стан здоров'я, норми та цінності.  

• Співбесіда про роль працівника (Worker role interview) 

Співбесіда про роль працівника – це напівструктуроване інтерв’ю, метою якого є виявлення 
того, як психосоціальні чи фактори середовища впливають на спроможність людей залишатися 
на роботі, повертатися до роботи чи працевлаштуватися. Теоретична база ґрунтується на 
MOHO.  

• Оцінювання соціальної взаємодії (Evaluation of social interaction) 
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Щоб оцінити якість соціальної взаємодії людини під час реальної взаємодії з людьми, з якими 
вони зазвичай взаємодіють.  

3.4 Фокус на середовище  

Описує практичну діяльність ерготерапевта, у якій основна увага приділяється впливу 
середовища на результати активності та участь.  

• Інструмент перевірки падінь та нещасних випадків вдома (Home FAST)  

Інструмент Home FAST призначений для виявлення літніх людей, яким загрожує падіння через 
небезпеку в їхньому домашньому середовищі. Інструмент складається з 25 пунктів, де вищий 
бал вказує на більший ризик падіння.  

• Шкала впливу на житлове середовище (Residential Environment Impact Scale/ REIS)  

REIS призначений для вивчення впливу середовища комунальних житлових закладів (будинків 
спільного проживання, - прим.редактора) на його мешканців. REIS використовує чотири методи 
збору даних для збору інформації, необхідної для всебічної оцінки того, наскільки будинок 
надає підтримку та можливості, необхідні для задоволення потреб та бажань його мешканців у 
чотирьох сферах: простір, об’єкти, сприяння взаємозв’язкам та структура активності. Чотири 
стратегії охоплюють:  

- переміщення в межах приміщення 

- спостереження за трьома щоденними рутинами або видами активності  

- інтерв’ю мешканців, та  

- інтерв’ю доглядальника, в ідеалі як керівника, так і співробітника, якщо це будинок 
групового проживання. 

• Шкала впливу робочого середовища (Work environment impact scale version/ WEIS)  

Мета WEIS – допомогти терапевтам у зборі інформації про те, як люди з фізичними чи 
психосоціальними обмеженнями відчувають та сприймають своє робоче середовище. Він 
вимірює вплив середовища на конкретного працівника за допомогою пунктів, що стосуються 
результатів роботи, задоволеності, фізичного, емоційного та соціального благополуччя.
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Disclaimer 
 
 
“The European Commission support for the production of this publication does not constitute 
endorsement of the contents which reflects the views only of the authors, and the Commission cannot 
be held responsible for any use which may be made of the information contained therein.” 
 
This course is developed as part of the CBHE Erasmus+ project “Ukrothe – developing an Occupation 
Therapy program in Ukraine”. 
 
www.ukrothe.eu 
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Introduction 
In this sixth course, we will go deeper into the topic of assessment A first step in the therapeutic 
process is to listen to the client's story. We let the client tell about the meaning that daily activities 
have for him. In addition, we also gain insight into the broader context of his life situation. We can use 
assessments to achieve demand analysis and inventory. This can be in the form of questionnaires, self-
assessments or measuring instruments. This will also help to identify opportunities and barriers. After 
which we can proceed to the intervention. 

In Chapter one we will focus on the broad definition of assessments and consider some related key 
concepts such as validity, reliability and responsiveness. But also how you can collect data by different 
types of assessments. 

In Chapter two the focus is on guidelines. What are they and where can you find them? 

In the last chapter, we zoom in on some useful assessments, based on the ICF framework as discussed 
in course 4. 

Throughout the syllabus, we clarify the theory with the case of Adam. 

 

Throughout the course a case and accompanying exercises are used to explain the theory.  

CASE 

Adam is 6 years old and attends school in the first grade. 
He has some difficulties with both gross and fine motor 
activities. Therefore, sports at school, writing, crafting, etc 
are difficult for him. There is a suspicion of DCD 
(developmental coordination disorder). During a recent 
team meeting, Adam’s parents indicated that a lot of 

activities of daily live are a challenge for Adam, for instance self-dressing, cutting his meat, 
etc. As an occupational therapist you want to address those issues within your therapy.  
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Learning objectives 
The student  

• searches for and selects relevant assessments useful within a certain professional setting 
• applies the principles of evidence-based practice in his search for useful assessments 
• applies the selected evidence to a (health) problem, taking into account the 4 pillars of 

evidence-based practice 
• presents the collected knowledge in a scientifically founded manner and adapted to the 

target group 
• is able to assess the methodological quality of an assessment 
• know what guidelines are and where he can find them 
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1 Assessments 
Measuring plays an important role for all healthcare professionals, including occupational therapists. 
This throughout the whole therapeutic process. An important advantage of using assessments is the 
ability to express clinical phenomena in numbers. Therefore it helps to visualize and objectify what 
otherwise, fairly or unfairly, would be thought or assumed (Beurskens, van Peppen, Stutterheim, 
Swinkels, & Wittink, 2008). 

Assessment is the overall process of selecting and using multiple data-collection tools and various 
sources of information to inform decisions required for guiding therapeutic interventions.  

It involves both the data-collection and the interpretation of the results (Fawcett, 2007). 

Assessments can be used during all steps of the therapeutic process and can help to make certain 
decisions. For instance, assessments can play a role with the decision making whether to start with 
therapy or to formulate goals. What are the wishes and expectations of the client? Which 
opportunities and obstacles are there for the client to be able to participate? Assessments can also 
be used to collect baseline information about the client or to evaluate the therapy. Does the therapy 
work? Can we justify our therapeutic actions? (figure 1) (Kos, 2018).   

 

 

Figure 1: steps during the therapeutic process (Kos, 2018) 

 

 

Problem 
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client + 
context

Work out a treatment 
plan

Follow up and 
adjust the 
treatment 
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Evaluate 
effectiveness

Justify 
therapeutic 

actions
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The use of assessments can have multiple advantages. For the healthcare professional it clarifies his 
own therapeutic actions and helps to evaluate and improve his therapeutic skills. Assessments help 
with and improve the transparency of clinical reasoning. Because it’s standardized, it also benefits 
the communication between colleagues and other healthcare professionals (e.g. general 
practitioners and other specialists). In other words, we are using the same language. From the 
perspective of society, health insurance and the government, it’s important that the effects of 
healthcare are visible and transparent. This leads to qualitative healthcare. Clients also want to be 
informed about their treatment. Assessment can be of use because they can give feedback on the 
progress the client makes during therapy (Beurskens et al., 2008).  

 

 

Figure 2: benefits of the use of assessments (Beurskens et al., 2008) 

 

There are a lot of assessments available, and they all measure something different. An occupational 
therapist must perform a critical analysis to decide which assessment is the most appropriate for a 
specific client. The  following steps can be used to select  the right assessment (figure 3) (Beurskens 
et al., 2008; Kos, 2014). 

Why 
measuring?

health care professionals: 
insight and improvement 
of own theapeutic skills 

and actions

Colleagues and other 
healthcare professionals: 

improving communication

Health insurance: insight 
into results and 

effectiveness of therapy

Client: being informed and 
involved
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Figure 3: step-by-step plan for selecting and applying an assessment in practice (Beurskens et al., 2008) 

  

Case 

As an occupational therapist you want to get a clear picture of 
the difficulties Adam is facing and want to prioritize them. An 
assessment can help you with this process.  

During a training you’ve heard about the assessments DCDDaily 
and DCDDaily-Q (for more information, see appendix 1). The 

DCDDaily is an observational instrument whereby the therapist observes several daily 
activities. DCDDaily-Q is a questionnaire that must be filled in by the parents. The 
DCDDaily measures how children perform ADL-activities within a standardized 
environment. The DCDDaily-Q measures how children perform ADL-activities within their 
natural environment, according to their parents. By combining these two assessments you 
get a complete view about their abilities to perform ADL-activities. The assessment can be 
used for children of 5-8 years who have DCD or a suspicion of DCD (Moraal-van der Linde, 
van Netten, & Schoemaker, 2018, 2019).  

We would like to take a closer look at this assessment to make sure it’s suitable for Adam.  

1.1 What do you want to measure? 

First and foremost, it’s important to have a clear idea about what you want to measure. We have to 
consider 3 elements, namely: 

• The client’s needs: For an occupational therapist this is a key element and the starting point 
for our interventions. 

• The level we want to measure: When we use the ICF-framework, do we want to measure at 
the level of functions, activities or participation. Also, external and internal factors can be 
taken into account.  

Step 1
• What do you want to measure?

Step 2
• With what purpose do you want to measure?

Step 3
• What kind of assessment do you want to use?

Step 4
• What is the clinical utility? 

Step 5
• What is the methodological quality? validity, reliability, responsiveness

Step 6
• Apply the assessment in practice
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• The target group: This is about both diagnosis and age. Do we want an assessment that is 
specifically developed for a certain diagnosis or age e.g. stroke, children, … or do we want a 
general assessment? (Beurskens et al., 2008) 

  

Case 

For Adam we want to inventory the difficulties concerning 
ADL-activities. Within the ICF-framework this is situated at 
the level of activities and participation. The target group for 
the assessment should be children in general or more 
specific children with DCD.  

The DCDDaily AND DCDDaily-Q meet these criteria. The manual says: The DCDDaily 
is developed to measure difficulties in performing activities of daily live (ADL) in a 
standardized and objective way for children between the ages of 5 and 8 with (a 
suspicion of) DCD (Moraal-van der Linde et al., 2018, 2019). Adam falls within this 
target group.  

1.2 What’s the goal of the measurement?  

Within clinical practice assessments can be used for different reasons. The purpose for which an 
assessment will be used, can be of importance for the qualitative demands the assessment must 
meet. For instance, a questionnaire used to evaluate the effectiveness of a treatment, must be 
capable to register clinical changes. One assessment can meet different purposes (Beurskens et al., 
2008). The different purposes of assessments are listed in table 1.  

Table 1: Purposes of assessments (Fawcett, 2007; Kos, 2014) 

Purpose Explanation Example 

Descriptive Provides information which 
describes the person’s current 
functional status, problems, needs 
and/or circumstances.  

They provide a snapshot of the 
person’s functioning at one point in 
time. Descriptive assessments often 
focus on identifying strenghts and 
limitations. 

Life-habits: provide information on the 
participation skills of a person (van 
Engelen, 2017). 

Discriminative Distinguish between individuals or 
groups on an underlying 
dimension/characteristic.  

GDS-30 (geriatric depression scale): a 
screeningtool to identify depression in 
elderly. A score of 10 or higher indicates 
depressed feelings (Joeris, 2012). 
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Evaluative Detect change in functioning over 
time. Is used to monitor a client’s 
progress during rehabilitation and to 
determine the effectiveness of the 
intervention.  

A good test-retest reliability is 
important.  

ARAT (action research arm test): Fine 
motor skills are evaluated based on the 
performance on different tasks. The 
assessment is developed to evaluate 
arm/hand function in stroke patients. The 
assessment can be repeated to monitor 
progress (Swinkels-Meewisse, 2017). 

Predictive To predict the future ability or state 
of a client. Or to predict a specific 
outcome in the future.  

OT-DORA: a test battery to predict driving 
skills and fitness to drive (Unsworth et al., 
2012) 

 

  

Case exercise 

For what purposes can we use the DCDDaily and DCDDaily-Q? 
Explain.  

1.3 What kind of assessment do you want to use? 

Assessments can be classified by purpose, but they can also be classified by resource or method of 
data collection.  

1.3.1 Data collection: Resources 

(Fawcett, 2007) 

There are 3 major categories of resources therapists can use to collect data. As a therapist the ideal 
situation is to combine different resources. This can be both formal and informal.  

The first type of information resource is a self-report. In this type of data collection, the client 
himself is questioned and therefore it’s a direct information resource. Self-report is defined as “a 
type of assessments approach where the client reports on his or her level of function or 
performance”. It’s the most recommended way to collect information about a client’s ‘interior’, his 
own views, feelings and ideas e.g. his goals for the future, his view on his current functioning, 
description of his roles, habits and values, etc.  

A second type of information resource is the proxy-report. As a therapist we ask questions to the 
environment of the client to get more insight in the functioning of the client (e.g. parents, spouse, 
etc.). It’s an indirect information resource. It’s important to take into account the amount of contact 
the ‘proxy’ has with the client, their relationship and the degree of involvement. This can influence 
the quality and accuracy of the information. Sometimes it’s advised to collect the information from 
different persons, for instance both parents of a child, a parent and a teacher, etc.  



1 Assessments 

Assessment 13 

At last, there is a third possibility, namely an observation or measurement. This is also a direct 
information resource and can be both formal and informal. For instance, administering a 
standardised assessment versus an informal observation of an activity performed by the client during 
therapy.  

The characteristics of the different data collection resources are stated in the table below:  

Table 2: Characteristics of data collection resources (Fawcett, 2007) 

Self - report Proxy - report Observation 

By the client himself 

Direct information resource 

By someone close to the client 

Indirect information resource 

Observation of the client by 
the therapist 

Direct information resource 

• Own experiences of the 
client concerning his 
functioning and living 
situation.  

• Expectations and goals of the 
client himself 

• Participation in the therapy 
process 

• Client-centred 

• What are the expectations 
and goals of the 
environment and are they 
similar to those of the 
client? 

• How does someone perceive 
their role? 

• When self-report is difficult 
e.g. young children, people 
with cognitive impairments 

• Strongly influenced by the 
relationship and the 
involvement with the client  

• Reliable/’objective’ 

• Influenced by the expertise 
of the observer 

• Some functions, values, etc. 
can’t be observed.  

• Influenced by the feelings 
of the observer.  

1.3.2 Data collection: Methods 

(Fawcett, 2007) 

Different methods can be used to collect information, namely:  

• Questionnaire or interview: 
Questionnaires and interviews are ideal to get information from the client or his 
environment using questions/conversation. How does someone see his treatment plan, 
where does someone experiences problems, how does someone perceive his own 
functioning or that of his environment, what are the interest of the client, how is someone 
participating, etc? Questionnaires can sometimes be conducted using interview techniques. 
Often, it’s stated in the manual whether this is allowed or not. A questionnaire or interview 
can be used both as a self-report or proxy-report. An interview can be structured or semi-
structured. In a structured interview you stick to a fixed interview schedule. The questions 
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and the order are fixed. In this way we are sure that all persons are interviewed in the same 
circumstances and are asked the questions in exactly the same way. This greatly increases 
the reliability of the interview. This is frequently used in quantitative research. A semi-
structured interview, tries to have a little more depth. You use predefined questions that are 
generally formulated, but where you are allowed to deviate. This way you can continue to 
ask for a specific answer so that more detailed information can be collected. 

• Observation or measurement 
There can be a gap between what the client/environment says and what the therapist 
observes, for instance someone overestimates his abilities in ADL-activities. Observations 
and measurements can provide information on someone’s level of functioning within a 
specific activity in a specific environment. It also provides useful information on how the 
activity is carried out.  

• Using existing material 
e.g. observation data, medical file, results of an assessment conducted by another therapist, 
referral letter, etc.  

  

Case exercise 

Is the DCDDaily an observational instrument, self- report 
questionnaire or proxy-report questionnaire? 

Is the DCDDaily-Q an observational instrument, self- report questionnaire or proxy-
report questionnaire? 
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1.3.3 Standardised versus non-standardised assessment  

Occupational therapists use both standardised and non-standardised assessments.  

A standardised assessment is defined as a published measurement tool, designed for a specific 
purpose in a given population. There are detailed instructions provided on: 

- when and how the assessment has to be administered 
 - the necessary materials 
 - information on the interpretation of the results 

There has been research on the validity and reliability of the assessment.  

 

Non-standardised assessment are self-developed questionnaires or tests that aren’t researched. 
There is no standard protocol that has to be followed.  
e.g. informal observation, interview, etc.  

To develop a standardised assessment, a process of standardisation is executed. This process 
includes the development of a protocol to administer and score the test, followed by psychometric 
studies to evaluate the validity and reliability. For every change that’s made to the assessment (e.g. 
translation), new psychometric research must be carried out.  

Therapists are encouraged to use standardised assessments where possible.  
This has several advantages: (Fawcett, 2007) 

• More reliable: Because of the clear administration procedure, the assessment is conducted in 
the same way every time. E.g. when different therapists administer the assessment, this has 
no effect on the results. 

• Good baseline to determine and evaluate therapy goals: Because of the standardised 
administration, there are clear results to base your therapy goals upon. When the 
assessment is reliable, you can use it to monitor progress over time.  

• Exchange of information between therapists: When we use the same assessment, we can 
easily share information with each other.  

• For scientific research: To establish the effectiveness of interventions, standardised 
assessments are necessary.  

• For reimbursements: Sometimes low scores on standardised assessments are necessary for 
reimbursement of health care benefits 

• Professionalization of occupational therapy: By using standardised assessments we can 
demonstrate our expertise and prove the effectiveness of our therapy.  

  

Case exercise 

Are the DCDDaily and DCDDaily-Q standardised assessments? 
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1.3.4 Norm-referenced assessment versus criterion-referenced 
assessment 

(Fawcett, 2007).  

In a norm-referenced assessment the results of the individual are compared to the results of a 
reference group. A person’s performance is considered in the light of expected, or ‘normal’ 
performance by comparing it to the range of scores obtained by a representative group of people. 
This is known as a normative sample or normative group. During the development of the assessment 
a norming study has been conducted. Hereby the assessments are administered to a large group of 
(similar) people, which allows for calculating average results. The individual score of the client can 
then be compared with the norm (often age- or sex-related). Are the results of the client average, 
low or high compared to his peers?  

A criterion-referenced assessment is a test that examines performance against pre-defined criteria. It 
produces raw scores that are intended to have a direct, interpretable meaning. The score of the 
client is compared with a pre-specified standard or specific skill. Has the person reached the required 
standard? There is NO comparison with other people.  

  

Case exercise 

Are the DCDDaily and the DCDDaily-Q norm- or criterion-
referenced assessments? 
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1.4 How to search for the appropriate assessment? 

(Beurskens et al., 2008) 

When you’re looking for a specific assessment of which you know the name, you can simply type in 
the name. When you don’t know yet what assessment you’re going to use, it’s important to generate 
key words/search terms from you research question. The searching itself is a cyclical process in which 
a certain result can generate other ideas. In general, we use the following search strategy: 
Assessment AND target group (what’s the population?) AND area (what do you want to measure?) 

There are some synonyms that can be used instead of ‘assessment’, namely: outcome measure(s), 
measurement(s) instrument(s), assessment instrument(s), test(s), questionnaire, clinimetrics, index, 
scale. 

You can search for assessments on the different known databases we saw in syllabus 4, Research. 
When you know the name of the assessment you want to use, a lot of information can be found 
within the manual or by using databases that specifically target assessments. On these databases you 
can find more information about the purpose of the assessment, the content, scientific research 
concerning the psychometrical characteristics, etc.  

 

Examples of databases: 

• https://www.sralab.org/rehabilitation-measures  

• https://www.strokengine.ca/en/ (This database focuses on assessments 
that can be used after stroke)  

 

  

Case 

There is a lot of information within the manual of the DCDDaily 
and DCDDaily-Q. But we can also use Pubmed to find scientific 
research by using the following search strategy:  

 

• DCDDaily OR DCDDaily-Q 

• (DCDDaily OR DCDDaily-Q) AND "psychometric properties" 

• (DCDDaily OR DCDDaily-Q) AND validity 

• (DCDDaily OR DCDDaily-Q) AND reliability 

  

https://www.sralab.org/rehabilitation-measures
https://www.strokengine.ca/en/
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1.5 What is the clinical utility? 

(Beurskens et al., 2008; Fawcett, 2007) 

The clinical utility of an assessment applies to both the occupational therapist and the 
client/environment. The advantages and disadvantages of the assessment must always be taken into 
account. The extra information an assessment can provide, must be in proportion to the effort of 
both the client and therapist. It’s of great importance to always keep in mind why you want to use an 
assessment.  

To evaluate the clinical utility of an assessment, we can ask ourselves several questions about its 
characteristics.  

The usefulness for the therapist: 

• Cost of purchase? Some assessments are available for free, other assessment are very 
expensive. For some assessments additional materials must be purchased.  

• Is a training needed? If so, how expensive is this training?  

• Complexity of scoring and interpreting the results? Some assessments are very easy to 
administer and score, while others take a while to master. For some assessments computer 
programs are available to help with the scoring. 

• Time investment? Does it take a long time to administer and score the assessments in 
proportion to the information obtained? 

• … 

The usefulness for the client: 

• Is it understandable for the client? E.g. Are the sentences/words used in a questionnaire 
understandable for the population or are they too complex? Is it clearly stated what’s 
expected from the client? 

• Time investment? Does the assessment take a long time? What’s feasible for the client, 
depends on the circumstances and the abilities of the client himself. 

• How much effort (physical and/or cognitive) does it take? This also depends on what the 
individual client can handle.  

• Does the client have a say in for instance the interpretation? Is this necessary? 

• How confronting is the test/questionnaire? 

• … 

  

Case exercise 

How is the clinical utility of the DCDDaily and DCDaily-Q for the 
therapist and the client or parents?  
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1.6 What is the methodological quality?  

The quality of an assessment is evaluated on certain properties, namely validity, reliability and 
responsiveness. This is called the methodological quality, psychometric quality or clinimetrics. 

Within this course we use the concepts of clinimetrics as used and explained by the expert group: 
COSMIN (COnsensus-based Standards for the selection of health Measurement INstruments). 

 

Figure 4: Psychometric concepts: Cosmin Taxonomie  (Mokkink et al., 2010) 

1.6.1 Validity 

Validity = the extent to which the assessment measures what it is supposed to measure (the 
construct). Does the assessment measures what is supposed to measure? 

For example, when we want to measure someone’s length, we use a measuring tape. This is widely 
accepted as the correct measurement instrument. But what if we want to measure someone’s pain? 
This is a much harder construct to measure (Beurskens et al., 2008; de Jong et al., 2016; Fawcett, 
2007; Kos, 2014; Mokkink et al., 2010).  

To evaluate the validity of an assessment, we compare it with another instrument of which one is 
certain that it assesses the desired function (the gold standard). But often a gold standard doesn’t 
exist. Therefore validity is a complex concept to investigate (Kos, 2014).  
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There are different kinds of validity, namely content validity, construct validity, criterion validity and 
predictive validity.  

1.6.1.1 Content validity (face validity) 

(Beurskens et al., 2008; de Jong et al., 2016; Fawcett, 2007; Kos, 2014; Mokkink et al., 2010) 

= The extent to which the content of the assessment is an adequate reflection of the construct being 
measured. To what extent are all dimensions of the construct included?  

Content validity is evaluated by experts. They evaluate the assessment on completeness in a 
qualitative way (opinion of experts). 

Face validity is a specific type that examines the extent to which one has the impression that an 
assessment measures what it is supposed to measure (“looks like”). Does it looks like a good 
assessment at first sight? 

1.6.1.2 Construct validity 

= The extent to which an assessment can be said to measure a theoretical construct or constructs. To 
what extent is the instrument a good measure of the concept / construct it claims to measure? 

Examples 

• Bathroom scale 

– Construct: body weight     

– Construct validity: Is a bathroom scale a good instrument to measure body weight?  

• DCDDaily and DCDDaily-Q: 

– Construct: ADL in children 

– Construct validity: Are the DCDDaily and DCDDaily-Q good instruments to measure 
ADL-skills in children?  

• Geriatric Depression Scale (GDS): 

– Construct: depression in elderly 

– Construct validity: Is the GDS a good instrument to measure depression in elderly?  

Construct validity is demonstrated by comparing 2 assessments. The results of the assessment are 
compared to the results of a different, widely recognized assessment that measures a similar 
construct. This is done by investigating hypotheses. Hypotheses are formulated assuming that certain 
similarities and differences in scores or correlations can be expected, when the assessment measures 
what is supposed to measure. In other words, the hypothesis states to what extend the results of the 
two assessments will correlate.  

• Convergent validity: The results of 2 assessment instruments that measure the same or 
similar constructs are compared. There should be a high correlation.  
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• Divergent validity: The results of 2 assessment instrument that measure different constructs 
are compared. There should be a low correlation.  

The used statistic technique in both convergent and divergent validity is correlation statistics. 
Correlation is expressed as a number between -1 and +1 (r = …). The closer to 1, the higher 
the correlation. The closer to 0, the lower the correlation. When there is a negative 
correlation, this means that a higher score on test A corresponds to a lower score on test B.  

Construct validity can be considered as good when the hypothesis is sufficiently specified in 
advance. And when 75% of the results match the hypotheses.  

• Discriminative validity or “Known group method”: This can be demonstrated when an 
assessment is able to discriminate between 2 groups of which one is certain they vary on the 
underlying construct.  

Discriminative validity is often demonstrated by using an independent t-test as statistical 
technique. The scores of 2 groups that should have different results according to the 
hypothesis are compared. Is there a significant difference between the average score of both 
groups?  

(Beurskens et al., 2008; de Jong et al., 2016; Fawcett, 2007; Kos, 2014; Mokkink et al., 2010; Terwee 
et al., 2007) 

1.6.1.3 Criterion validity and predictive validity 

Criterion validity or concurrent validity 
= the extent to which the test scores correlate with the results of a ‘gold standard’.  

Criterion validity can be established when there exists a gold standard to measure the construct in 
which one is interested in. A gold standard is an assessment instrument that precisely (with 100% 
certainty) measures what it wants to measure. The gold standard is, by definition, the best 
instrument to measure that construct. But sometimes the gold standard is a very invasive 
measurement and a quicker, simpler or less intensive instrument is wanted. For example, a biopsy is 
the best way to detect breast cancer. But this is a very invasive procedure. Therefore, a 
mammography is better suited as a first screening, although this isn’t 100% correct.  

Again, correlation statistics are used to evaluate criterion validity. There must be a correlation ≥ 0,70, 
to have good criterion validity. There should also be enough arguments that the gold standard is 
really a gold standard.  

Predictive validity 
= The extent to which a test is capable to predict future functioning or events.  

For example, when we want to evaluate a questionnaire that is supposed to measure therapy 
adherence, we can use correctly following prescriptions and taking medication as a criterium.  

(Beurskens et al., 2008; de Jong et al., 2016; Fawcett, 2007; Kos, 2014; Mokkink et al., 2010; Terwee 
et al., 2007) 
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Case exercise 

Read the abstract of the articles.  

 

• van der Linde, B. W., van Netten, J. J., Otten, B. E., Postema, K., Geuze, R. H., 
& Schoemaker, M. M. (2013). Development and psychometric properties of 
the DCDDaily: a new test for clinical assessment of capacity in activities of 
daily living in children with developmental coordination disorder. Clin 
Rehabil, 27(9), 834-844. doi:10.1177/0269215513481227 

• van der Linde, B. W., van Netten, J. J., Otten, B. E., Postema, K., Geuze, R. H., 
& Schoemaker, M. M. (2014). Psychometric properties of the DCDDaily-Q: a 
new parental questionnaire on children's performance in activities of daily 
living. Res Dev Disabil, 35(7), 1711-1719. doi:10.1016/j.ridd.2014.03.008 
 

What types of validity are examined? 

DCDDaily DCDDaily-Q 
content or face validity content or face validity 
Construct validity: convergent or 
divergent validity 

Construct validity: convergent or 
divergent validity 

Construct validity: discriminant 
validity 

Construct validity: discriminant 
validity 

Criterion validity (concurrent 
validity) 

Criterion validiteit (concurrent 
validity) 

predictive validity predictive validity 
 

Mark within the article (method, results and discussion) where something is 
mentioned about these types of validity. Explain in your own words: how did they 
research these types of validity and what were the results?  
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1.6.2 Reliability 

Reliability refers to how stable the test scores remain over time and across different examiners.  

Reliability includes various components, namely: 

• The extent to which a test is free of measurement errors 

• The same results in repeated test administration 

• The same results across different examiners 

• Coherence of the items 

 

Reliability can be defined in different ways. First we can ask ourselves the following question: “Will I 
get the same results repeating measurements?”. When we apply this to assessment instruments, we 
can assume that the less variation in repeated measurements, the more reliable the instrument is. 
However, reliability can also be defined in a different way, namely in terms of accuracy. This means 
that an assessment instrument is reliable when it approaches the ‘real’ score as good as possible. In 
different words, the measurement error is as small as possible (de Jong et al., 2016).  

Example: Imagine that you want to measure a person’s weight and his ‘real’ weight is 60kg. 
You conduct 2 measurements of respectively 55kg and 75kg. According to the first definition 
the measurement is unreliable because the results differ from each other. Also, according to 
the second definition it’s an unreliable instrument.  The measurement error is respectively 
5kg (55 = 60 – 5) and 15kg (75 = 60 + 15). These two measurement errors are rather large. So, 
the assessment instrument isn’t accurate. Normally, you don’t know the ‘real’ weight. 
Because why else would you measure? That’s why we want an instrument to have the same 
results in repeated measurements (a reliable instrument) (de Jong et al., 2016).  

Measurement = true value + measurement error 

It’s important that the reliability of an assessment is examined in the context and population you 
want to use the assessment for. An assessment can be reliable in one context, but unreliable in 
another (de Jong et al., 2016).  

There are different types of reliability, namely test-retest reliability, intra-rater reliability, inter-rater 
reliability and internal consistence. For diagnostic tests there are also specificity and sensitivity. 

1.6.2.1 Test-retest reliability 

= the correlation of scores obtained by the same client on two administrations of the same test by 
the same examiner (focus on the assessment instrument). It’s the consistency of the assessment or 
test score over time. 

In other words, in repeated measurements (test-retest), the same scores should be obtained. The 
measurement error is investigated. The two repeated measurement should be close enough to each 
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other so no real change in functioning has happened, but far enough so the client doesn’t remember 
his previous answers.  

Statistical analysis often uses an intraclass correlation coefficient (ICC). When there is a high 
correlation between the test results, there is also a high test-retest reliability. An acceptable 
correlation coefficient for test-retest reliability is ICC > 0,70. 

For example, one researcher measures hand grip strength in the same group of students on two 
following days with the same hand dynamometer. (Beurskens et al., 2008; de Jong et al., 2016; 
Fawcett, 2007; Kos, 2014; Mokkink et al., 2010; Terwee et al., 2007) 

1.6.2.2 Intra-rater reliability 

= the agreement between the results of the same measurements, conducted by the same examiner 
on the same clients. This is often examined by using video-recordings of the test.  

Intra-rater reliability is investigated in assessments whereby the examiner has to observe the client 
or has to give a clinical judgment. The therapist must know if differences in results are due to a real 
difference or to inconsistency in scoring of the therapist himself.  

The statistic technique often used for intra-rater reliability is ICC (Intraclass correlation coefficient) or 
Kappa. Both can have a value between 0 and 1. There is a good reliability when the results are ≥ 0.70. 

Example: The same examiner fills in the score form of the AMPS based on a video-recording. He lets 
several weeks pass before scoring the video a second time (to forget what he filled in the first time) 
but does score the same test administration. (Beurskens et al., 2008; de Jong et al., 2016; Fawcett, 
2007; Kos, 2014; Mokkink et al., 2010; Terwee et al., 2007) 

1.6.2.3 Inter-rater reliability 

= the agreement between the scores of 2 or more examiners who conduct an assessment of the 
same client. (Video-recordings can be used).  

The statistical technique often used for inter-rater reliability is ICC (Intraclass correlation coefficient) 
or Kappa, where an acceptable correlation coefficient is > 0,70.  

Example: two or more examiners fill in (independently of each other) the score form of the AMPS 
based on the video-recoding of a test administration.  (Beurskens et al., 2008; de Jong et al., 2016; 
Fawcett, 2007; Kos, 2014; Mokkink et al., 2010; Terwee et al., 2007) 

1.6.2.4 Internal consistency 

= the degree to which test items all measure the same behaviour or construct (the homogeneity of 
test items).   

Sometimes within literature the term ‘item-total correlation’ is also used.  
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This reliability technique is mostly of importance in scales/questionnaires consisting of different 
items but measuring the same theoretical construct (e.g. independence or fatigue). One examines 
whether the different items on the questionnaire fall under the same construct.  

Internal consistency is statistically formulated as Chronbach’s Alpha (a value between 0 and 1). To 
have a good internal consistency a value of at least 0.70 is necessary, preferably even > 0,85.  

Example: if you conduct an IQ-test, you expect a high score on all items of the test in people with a 
high intelligence. (Beurskens et al., 2008; de Jong et al., 2016; Fawcett, 2007; Kos, 2014; Mokkink et 
al., 2010; Terwee et al., 2007) 

1.6.2.5 Diagnostic tests: specificity and sensitivity 

(Bakker & van Buuren, 2014; Fawcett, 2007; Kos, 2014) 

Diagnostic tests are instruments used to determine whether a person does or doesn’t have a certain 
condition/diagnosis. In other words, we want to determine whether a condition/diagnosis is present 
or absent. Diagnostic tests are used within clinical practice to outline the further treatment of a client 
or to be able to give a prognosis. Errors within diagnostics can therefore have serious consequences.  

Also, within occupational therapy, we can use diagnostic tests to determine an ‘occupational therapy 
diagnosis’. This especially in terms of the functioning of a certain person. For instance, you can use 
the FIM (Functional Independence Measure) to determine the independence of the client. The 
question one can ask himself could be: what minimum FIM-score is needed to be able to live 
independently at home? 

Validity and reliability are also of importance for diagnostic instruments. But also the degree of 
sensitivity and specificity plays an important role.  

A good diagnostic test should be positive when a person really has the condition. There are 4 
options:  

• People who do have the condition and who get a positive test result = true positive 

• People who don’t have the condition (there healthy), but wrongly get a positive test = false 
positive 

• People who don’t have the condition and who get a negative test result = true negative 

• People who do have the condition, but wrongly get a negative test result (and are therefore 
classified as healthy, when they really are ‘sick’) = false negative  

Table 3: possible combinations of test results in sick and healthy people (Bakker & van Buuren, 2014; Fawcett, 2007; Kos, 
2014) 

 Sick healthy 

Test positive True positive (a) False positive (b) 

Test negative False negative (c) True negative (d) 
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The sensitivity of a test is the proportion of people who really have the condition and who received a 
positive test result (in comparison to all people who have the condition within the population). 

This is expressed in a percentage (the higher the value, the better the sensitivity). A test with a high 
sensitivity detects a high proportion of the people who really have the condition. In other words, a 
test is sensitive enough to diagnose the people who truly have the condition.  

 Sensitivity = a / (a+c) 

The specificity of a test is the proportion of people who don’t have the condition and who receive a 
negative test result (in comparison to all people who don’t have the condition within the population). 

This is also expressed as a percentage (the higher the value, the better the specificity). A test with a 
high specificity gives few false positive results. This means the test is specific enough to recognize the 
healthy people.  

 Specificity = d / (b+d) 

  

Case exercise 

Read the abstract of the articles.  

 

• van der Linde, B. W., van Netten, J. J., Otten, B. E., Postema, K., Geuze, R. H., 
& Schoemaker, M. M. (2013). Development and psychometric properties of 
the DCDDaily: a new test for clinical assessment of capacity in activities of 
daily living in children with developmental coordination disorder. Clin 
Rehabil, 27(9), 834-844. doi:10.1177/0269215513481227 

• van der Linde, B. W., van Netten, J. J., Otten, B. E., Postema, K., Geuze, R. H., 
& Schoemaker, M. M. (2014). Psychometric properties of the DCDDaily-Q: a 
new parental questionnaire on children's performance in activities of daily 
living. Res Dev Disabil, 35(7), 1711-1719. doi:10.1016/j.ridd.2014.03.008 

 

What types of reliability are examined? 

DCDDaily DCDDaily-Q 
test-retest reliability Test-retest reliability 
intra rater reliability intra rater reliability 
inter-rater reliability inter rater reliability 
internal consistency internal consistency 
Sensitivity and specificity Sensitivity and specificity 

Mark within the article (method, results and discussion) where something is 
mentioned about these types of reliability. Explain in your own words: how did they 
research these types of reliability and what were the results?  
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1.6.3 Responsiveness 

(Beurskens et al., 2008; de Jong et al., 2016; Fawcett, 2007; Kos, 2014; Mokkink et al., 2010; Terwee 
et al., 2007) 

= The extent to which a test is able to measure important clinical changes over time.  

When one wants to determine the effect of an intervention (the purpose of the assessment is 
‘evaluate’), it’s necessary that an assessment is sensitive enough to detect the real change. For 
responsiveness it’s also important to determine what a clinically relevant change is and if the 
instrument is able to detect that change. Besides that, it’s also possible that an instrument presents 
changes that aren’t really there (= measurement errors). 

Important elements of responsiveness: 

•  “Smallest Detectable Difference” (SDD) or Minimal Detectable Change (MDC) or Smallest 
Detectable Change (SDC) = smallest change in the score of a client of which one can be sure 
that this isn’t the result of a measurement error (standard error of measurement SEM) 

• “minimal clinically important difference” (MCID)= the smallest change in the score of the 
client that is perceived as progress.  

 

 

Figure 5: Measuring changes over time (Beurskens et al., 2008) 
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This is researched using an intervention study whereby the effect of a certain intervention is 
investigated (in comparison to the control group). The scores on the assessment instrument are 
compared before and after the intervention and perhaps between groups. Is the difference 
statistically significant? Also, the minimal clinically important difference (MCID) can be determined.   

Statistically there are different techniques that can be used. One example could be to examine 
whether SDD < MCID. Another way is using the Area Under the Curve (AUC), which measures if an 
instrument is able to distinguish between clients who are an who are not changed according to 
certain criteria (AUC ≥ 0,70). 

Finally, floor and ceiling effects are also part of responsiveness. A ceiling effect occurs when a person 
receives the maximum score on a test and this isn’t a real representation of his abilities. A floor 
effect occurs when a person receives the minimum score on a test and this isn’t a real representation 
of his disabilities/limitations. We want floor and ceiling effects to be limited, namely ≤ 15% of the 
participants receive the highest (ceiling effect) or lowest (floor effect) score.  

 

  

Case 

The responsiveness isn’t investigated for the DCDDaily and 
DCDDaily-Q. 

General conclusion: Both the DCDDaily and DCDDaily-Q show good psychometrical 
qualities (validity and reliability). They can also both be used to diagnose children 
with DCD (good discriminant validity and sensitivity/specificity). Only responsiveness 
isn’t investigated yet, which makes these assessments less useful for evaluating the 
effectiveness of therapy. A point of attention is that the current researches are 
conducted by the authors of the assessment themselves, which could lead to bias.   
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1.6.4 How do validity and reliability relate to each other? 

Can a measurement instrument that isn’t reliable be valid? Or the other way around? This is 
explained in the following figure.  

 

Figure 6: Reliability and validity (shooting the target) (Beurskens et al., 2008) 

When we use the metaphor of shooting a target, validity means that you hit the target (A). Validity is 
about measuring what you’re supposed to measure (construct).  

A measurement instrument is reliable when in repeated measures the results are the same. In other 
words, the arrows all arrive in the same place (A and C). So, a reliable instrument isn’t always valid 
because one can shoot consistently off target (C). But an unreliable instrument can’t never be valid 
(B). The best situation is off course situation A! (Beurskens et al., 2008) 
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1.6.5 Recapitulation of psychometric qualities 

Table 4: Recapitulation of psychometric qualities (Beurskens et al., 2008; de Jong et al., 2016; Fawcett, 2007; Kos, 2014; Mokkink et al., 2010; Terwee et al., 2007) 

Psychometric quality Explanation Criteria 

Content validity Does the instrument appear to measure what it is supposed to 
measure? 

Judgment of experts, method of development 

Criterion validity What’s the correlation with a gold standard? ≥ 0,70 

Construct validity How is the hypothesis testing on expected correlations with other 
instruments (convergent and divergent validity) or expected 
differences between groups (discriminant validity) 

≥ 75% of the hypotheses are confirmed 

Reliability How stable do the test scores remain over time and across 
different examiners: test-retest, inter-rater and intra-rater 
reliability? 

ICC or weighted kappa ≥ 0,70 

Internal consistency Do the different items of the instrument measure the same 
construct? 

Chronbach’s alpha ≥ 0,70 

Responsiveness Can an instrument detect clinically important changes over time?  ≥ 75% of the hypotheses are confirmed 
SDD < MCIC 
AUC ≥ 0,70 

Floor and ceiling effects How many participants receive the highest or lowest score? ≤ 15% 
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1.6.6 Specific type of psychometric research: Rasch analysis 

A occupational assistant student doesn’t have to understand the statistics behind a Rasch analysis, 
because this is very difficult. But rasch analysis increasingly occurs within literature, so it’s important 
to have a minimal understanding of the concept.  

The Rasch model shows the probability an individual gets a correct score on a test item. In the 
analysis of data, a Rasch model checks the level of difficulty of the test items.  

The chance that someone answers correct on a question depends on the level of difficulty of the 
question and the knowledge of the person. An easy question and great knowledge of the person lead 
to a high chance of a correct answer. A difficult question and little knowledge of the person increase 
the chance of a wrong answer. The items chosen for an assessment must be in accordance with what 
one wants to measure of the subjects.  

For instance in the figure below, we expect Bob (a subject with little knowledge) to correctly answer 
2/10 questions (item 1 and 2). Chan (a subject with average knowledge) should be able to correctly 
answer 6/10 questions. And Lucy (an subject with excellent knowledge) should get 10/10 
(statisticshowto, n.d.).  

 

Figure 7: example of Rasch scale (statisticshowto, n.d.) 

An example of an occupational therapy assessment that is developed using Rasch analysis is the 
AMPS. The Rasch model was used the determine the level of difficulty for the 54 tasks and the level 
of difficulty for the skills. Then these 2 are combined to get one score on the motor and process 
dimension. By linking tasks and skills it’s possible to compare the abilities of a person who executes 
different tasks. The ADL-tasks vary in difficulty. E.g. on the motor dimension ‘eating a meal’ is the 
easiest, and ‘vacuuming’ the most difficult. On the process dimension ‘shoe lacing’ is the easiest, and 
‘making eggs, toast and coffee’ the hardest (Albert & Freedman, 2009).  
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Figure 8: Example Rasch Model AMPS 

1.7 Applying an assessment in practice 

Finally, some points of attention when using an assessment instrument in daily clinical practice.  

First of all, it’s important to always use the most recent version of an assessment instrument. 
Assessment instruments are often changed/renewed, e.g. in response to additional research, 
changes in the vision of healthcare, translation, etc. When once in a while there’s a new version of an 
assessment instrument available, this is often a good sign that the instrument remains updated, 
relevant and applicable in the present time. As a therapist it’s important to follow up on new trends 
within healthcare. This is also the case for assessments. It’s important to be familiar with new 
assessments and explore whether they are useful within your clinical practice.  



1 Assessments 

Assessment 33 

When you start using an assessment, it’s important to thoroughly read the manual. Most of the 
standardised assessments have clear guidelines in the manual on how you must use the assessment. 
Sometimes it’s even mentioned what you must literally say when conducting the assessment.  Only 
when the assessment is performed in the standardised way, the validity and reliability (if good) is 
guaranteed. Related to this, it’s important to score and interpret the assessment correctly as 
explained in the manual.  

Finally, within client-centred healthcare it’s always important the discuss the results of an 
assessment with the client. He has the right to know the results and the next step for his therapy 
(Beurskens et al., 2008; de Jong et al., 2016; Fawcett, 2007; Kos, 2014; Mokkink et al., 2010; Terwee 
et al., 2007). 
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2 Guidelines 

2.1 What are guidelines? 

(AGREE Next Steps Consortium, 2009; CEBAM, n.d.; Kuiper, Verhoef, & Munten, 2016) 

A guideline is a document with recommendations that focusses on improving quality of care. It’s 
based on systematic summaries of scientific research and considers of the advantages and 
disadvantages of different care options. Also the expertise and experiences of healthcare 
professionals and healthcare users is included. Different components of quality of care are taken into 
account: effectiveness, safety, client-centred, goal-oriented, timeliness and equality (Kuiper et al., 
2016). 

Guidelines are often developed by organisations of healthcare professionals and are intended to 
advise. They’re developed for both healthcare professionals and healthcare users and help decision 
making within the daily clinical practice. A guideline exists out of a set of recommendations that 
guide professional behaviour.  

Guidelines are systematically developed. In a systematically manner the literature is searched for 
scientific evidence on the topic, and a clear connection between this evidence and the 
recommendations is given. Often a ‘degree’/’level’ is given to the recommendations to clarify how 
strong the scientific evidence is. A guideline can be both monodisciplinary (e.g. developed just for 
doctors, physiotherapists, occupational therapists, etc.) or multidisciplinary.  

What’s the difference between a guideline and a systematic review? The main difference is that a 
systematic review doesn’t give recommendations on therapy or the use of assessment. A systematic 
review is just a systematic summary of previously done scientific research. A guideline goes further. 
Based on scientific research and clinical expertise, it gives recommendations for therapy and 
assessments.  

Guidelines are developed to guarantee and improve quality of care: 

• Transparency of care 

• Increase uniformity 

• Improve working in team and interdisciplinarity 

• Support decision making in both diagnostics and therapy 

• Can help change treatment methods & perform self-evaluation 

• … 

The development of guidelines happens, as mentioned earlier, in a systematic way. There are several 
steps to develop them.  
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Table 5: Steps in developing guidelines (CEBAM, n.d.) 

Step Components 

Preparation - Determine topic and population 

- Identify existing guidelines 

- Put together a multidisciplinary team/workgroup 

Literature research - Determine key questions 

- Determine search strategy and search for literature 

- Select literature 

- Evaluate the quality of the scientific literature 

Composing the guideline - Formulate recommendations 

- Prepare for implementation and evaluating the use 
of the guideline within practice.  

Keeping the guideline up-to-date 
 

 

Besides guidelines, there also exist protocols and healthcare standards. Protocols are locally 
developed within a specific organisation. They give a precise description of the actions and behaviour 
of healthcare providers. They include organizational agreements on what actions should take place 
when during the therapy or treatment process. Protocols are often based on guidelines. 
Healthcare standards give a description of the minimal level of good practice from the perspective of 
the healthcare user. Within healthcare standards both the content of care, organisation of care and 
support of self-management are included. It is mentioned what a client can expect as minimum care.  

2.2 Searching for guidelines? 

Guidelines can regularly be downloaded for free, because they’re often developed using public 
funds. There are databases where you can find guidelines of good quality. Sometimes you’ll find the 
full guideline, sometimes you’ll find a (Dutch) summary. When you don’t find any results on these 
databases, you could use Google, but should be extra critical then on the quality of the guideline. Is 
the guideline developed by a well-known organization?  

 

Websites/databases where you can find guidelines: 

• www.nice.org.uk (National institute for health and care excellence) 

• www.sign.ac.uk (Scottish intercollegiate guidelines Network) 

• https://www.ahrq.gov/ (Agency for Healthcare Research and Quality) 

 

http://www.nice.org.uk/
http://www.sign.ac.uk/
https://www.ahrq.gov/
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Case 

To apply to the case of Adam, we’re going to look for a guideline 
on DCD and children. When we search the first 6 databases, we 

can’t find any good results. When we search https://richtlijnendatabase.nl there is a 
guideline on DCD, namely “Nederlandse richtlijn voor diagnostiek en behandeling 
van kinderen, adolescenten en volwassenen met Developmental Coordination 
Disorder (DCD)” (Nederlandse Vereniging van Revalidatieartsen, 2019). It’s a rewrite 
of the English guideline developed by EACD (European academy of childhood 
disability) (Blank et al., 2019). 

2.3 How to evaluate the quality of guidelines? 

(AGREE Next Steps Consortium, 2009; Kuiper et al., 2016) 

First, it’s important to use a recent guideline or the newest rewrite because then the 
recommendations are based on new scientific evidence. 

To evaluate guidelines on their quality, you can use the AGREE-II instrument (Appraisal of guidelines 
research and evaluation). It’s developed to improve the quality of guidelines. And it helps to evaluate 
the methodology and transparency of guidelines.  

The AGREE II consists of 23 key items organized within 6 domains followed by 2 global rating items 
(“Overall Assessment”). Each domain captures a unique dimension of guideline quality.  

• Domain 1. Scope and Purpose is concerned with the overall aim of the guideline, the specific 
health questions, and the target population (items 1-3).  

• Domain 2. Stakeholder Involvement focuses on the extent to which the guideline was 
developed by the appropriate stakeholders and represents the views of its intended users 
(items 4-6).  

• Domain 3. Rigour of Development relates to the process used to gather and synthesize the 
evidence, the methods to formulate the recommendations, and to update them (items 7-14).  

• Domain 4. Clarity of Presentation deals with the language, structure, and format of the 
guideline (items 15-17).  

• Domain 5. Applicability pertains to the likely barriers and facilitators to implementation, 
strategies to improve uptake, and resource implications of applying the guideline (items 18-
21).  

• Domain 6. Editorial Independence is concerned with the formulation of recommendations 
not being unduly biased with competing interests (items 22-23). 

Overall assessment includes the rating of the overall quality of the guideline and whether the 
guideline would be recommended for use in practice. 

https://richtlijnendatabase.nl/
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Each of the AGREE II items and the two global rating items are rated on a 7-point scale (1– strongly 
disagree to 7–strongly agree). Then a quality score is calculated for each of the six AGREE II domains. 
Domain scores can be used to identify strengths and limitations of guidelines, to compare 
methodological quality between guidelines, or to select high quality guidelines for adaptation, 
endorsement, or implementation. 

Within the instrument there are a total of 23 questions that can be scored systematically. As a 
bachelor student you don’t have to be able to evaluate a guideline this thoroughly. Therefore, a 
simplified version of the different domains and possible questions you could ask yourself is given 
below. You don’t have to be able to score them but must be able to review the different domains in a 
critical way (as is done for the case of Adam). 

2.3.1 Domain 1: Scope and purpose 

The first domain focusses on clarifying the key topic/subject of the guideline.  

Possible questions: 

• The overall objective(s) and key questions of the guideline is (are) specifically described 

• The population (clients) to whom the guideline is meant to apply is specifically described.   

2.3.2 Domain 2: Stakeholder involvement 

This domain focusses on the method of guideline development, more specifically the involvement of 
the future user. 

Possible questions: 

• The guideline development group includes individuals from all relevant professional groups 

• The view and preferences of the target population (clients) have been included 

• The target users of the guideline are clearly defined (e.g. therapists, general practitioners, 
etc.) 

2.3.3 Domain 3: Rigour of development (Methodology) 

In the third domain the questions also focus on the method of guideline development, more 
specifically the scientific validity of the used method. How is the evidence collected and evaluated? 

Possible questions:  

• Systematic methods were used to search for evidence (databases, search terms, search 
strategy) 

• The criteria for selecting evidence are clearly described 

• The methodological quality of the included studies is described 
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• Description of how the recommendations are chosen (e.g. Delphi-method, informal 
consensus, etc.) 

• The guideline is reviewed by external experts 

2.3.4 Domain 4: Clarity of presentation  

Domain 4 focusses on the language, structure and format of the guideline. Is everything clear? 

Possible questions: 

• The recommendations are specific and precise. 

• The different options for screening, prevention, diagnostics or treatment are clearly 
presented.   

2.3.5 Domain 5: Applicability 

In the 5th domain, the practical applicability is the key element. It focusses on possible barriers and 
facilitators for implementation.  

Possible questions: 

• The guideline provides advice and/or tools on how the recommendations can be put into 
practice (e.g. education materials, summary, computer support, checklist, etc.) 

• Possible organizational barriers and facilitators to implement the recommendations are 
described.  

• Potential costs of applying the recommendations have been considered 

• The guideline provides important criteria to monitor whether the guideline is followed.  

2.3.6 Domain 6: Editorial independence 

The last domain focuses on the independence of the developers. Aren’t there any conflicting 
interests?  

Possible questions: 

• Could there be an influence from a financing institution? 

• Conflicting interests of the developers are transparently described.  

  

Case exercise 

Evaluate the guideline on the different domains of the AGREE-
instrument. Try to formulate a short answer to the questions 

concerning the different domains and refer to the pages where this is stated in the 
guideline.  
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Case exercise 

What are the recommendations of the guideline concerning the 
use of the DCDDaily and DCDDaily-Q? 
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3 Overview of assessments used In occupational 
therapy 

In this chapter we provide an overview of frequently used assessments within occupational therapy, 
ordered according to the components of the ICF model. 

Some tests are freely available on the internet and some tests must be purchased or additional 
training must be followed. 

3.1 Functioning focused 

Describes practice where the primary focus is on the impact of the functioning on occupational 
performance and participation. 

 

 • Sensory profile 
The Sensory Profile measures how well it is (through a parent questionnaire) 
children can process sensory information in everyday situations. The parent or 
caregiver completes the list and is involved in the diagnostic process. The 
Sensory profile consists of 125 items divided into three main sections: Sensory 
Stimulus Processing, Modulation, Behavior and Emotional Responses. There is 
also a shortened version of 38 items. 
 

 • Arthritis impact measurement scales (AIMS) 
The AIMS is a questionnaire for measuring physical, psychological and social 
dimensions of the 
health status of people with rheumatic disease. The scores can be modified for 
the extent to which health problems result from problems other than 
Rheumatoid Arthritis. This is especially important 
in older populations and populations with many comorbidities. 
 

 • Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand questionnaire  (DASH) 
The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand is a 30 item questionnaire 
divided into the categories symptoms and activity limitation. Central to this is 
the degree of complaints or limitations in the entire upper extremity during the 
past week. The patient answers the questions himself on the basis of a 5-point 
scale. 
 

 

3.2 Activity focused 

Describes practice where the primary focus is on the impact of the activity on occupational 
performance and participation. 
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 • Social functioning scale 
The Social Functioning Scale is a self-report questionnaire designed for people 
diagnosed with Schizophrenia. The intention is to focus on social skills and the 
performances of patients. 
 

 • Volitional questionnaire 
The volitional Questionnaire provides an understanding of a person’s motivation 
and information about how the environment affects volition and participation in 
meaningful activities by systematically capturing the interaction between the 
person and their environment. 
 

 • Pool activity level instrument  
The Pool Activity Level (PAL) Instrument is widely used as the framework for 
providing activity-based care for people with cognitive impairments, including 
dementia. The Instrument is recommended for daily living skills training and 
activity planning 
 

 • School function assessment  

 • Occupational self-assessment (OSA) 
The OSA is designed to capture clients' perceptions of their own occupational 
competence on their occupational adaptation. Clients are provided with a list of 
everyday occupations, and assess their level of ability when participating in the 
occupation and their value for that occupation.  
 

 • Occupational therapy interest checklist 
The Modified Interest Checklist gathers information on a client's strength of 
interest and engagement in 68 activities in the past, currently, and in the future. 
The main focus is on leisure interests that influence activity choices. 
 

 • Career interest test (CIT) 
CIT is a 63-item forced-choice instrument designed to measure seven career 
interests. 
 

 • Child occupational self-assessment (COSA) 
The COSA is client-oriented self-evaluation tool, designed to assess the action 
competence and values of the child (8-17 years). The COSA offers the child the 
opportunity to indicate possible problem areas in his actions and contribute to 
shared decision making. 
https://youtu.be/2nxlshVnNzA  
 

https://youtu.be/2nxlshVnNzA
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 • Communication skills questionnaire (ACIS) 
The ACIS is an observational assessment that gathers data on communication 
and interaction skills. Three domains, physicality, information exchange, and 
relations, are used to describe different aspects of communication and 
interaction. 
 

 • Mayers lifestyle questionnaire 
The Mayers' Lifestyle Questionnaire 1 & 2 is a client-centred tool which enables 
people with enduring mental health problems to identify and prioritise issues 
affecting their quality of life 
 

 • Model of creative ability assessment scale 
The occupational therapist’s task is to discover the individual as an occupational 
being, in terms of occupational identity (roles, interests, values, aspirations) 
gathering an occupational history, confirming their current level of creative 
ability and considering future potential. This includes identifying the person’s 
motivation and action, (occupational performance). This assessment identifies 
what the individual has volition and is motivated towards, the behaviors and 
skills that they have. This is identified within the four occupational performance 
areas: personal management, work ability, social ability and constructive use of 
free time. 
 

 • Model of Human Occupation Screening Tool (MOHOST) 
The MOHOST is based on the Model of Human Occupation (MOHO). The 
instrument measures the client's participation in his environment in the areas of 
self-care, productivity and relaxation. The data can be collected through 
observations, files, other studies, conversations or in the multidisciplinary team. 
The score is based on a four-point score scale, whereby the result gives a picture 
of the weaknesses and strengths of the participation in the field of action. 
 

 • Movement Assessment Battery for Children Checklist  

The Movement Assessment Battery for Children Checklist is used for early 
detection of motor problems in children. The Checklist consists of 3 parts. 

 - Part A: Moving in a still (static) and / or predictable environment 

- Part B: Moving in a moving (dynamic) and / or unpredictable environment 

- Part C: Non-motor factors that can affect performance to influence 

 
 • Occupational case analysis interview and rating scale (OCAIRS) 

The OCAIRS is composed of a semi-structured interview, a value scale and a 
synthesis form. By means of the interview, data about the activity "occupation" 
of a client is collected and processed into occupational therapy indications. The 
therapist asks for information about the present and plans for the future. The 
interview is based on MOHO and the information is collected on the 10 main 
components of MOHO, namely personal causality, skills, values and goals, 
occupation, interests, physical environment, roles, social environment, habits, 
life history. 
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 • Assessment of Occupational Functioning Modified Interest Checklist 
The Modified Interest Checklist gathers information on a client's strength of 
interest and engagement in 68 activities in the past, currently, and in the future. 
The main focus is on leisure interests that influence activity choices. 
 

 • Barriers to employment and coping efficacy scale (BECES) 
The BECES is designed to assist people in their work integration process 
 

 • Bristol activities of daily living scale (BADLS) 
The BADLS is a 20-item questionnaire designed to measure the ability of 
someone with dementia to carry out daily activities such as dressing, preparing 
food and using transportation. 
 

 • Canadian occupational performance measure (COPM) 
The COPM was developed to set occupational therapy treatment goals. These 
goals are based on the problems experienced by the client in daily practice. The 
COPM identifies the main problems the client is experiencing and measures the 
changes in the client's perception of their actions during the treatment process. 
The COPM focuses on three areas: self-reliance, productivity and relaxation. The 
COPM can also be used to clarify the client's request for help. 
 

 • Falls behavioral scale for older people 
The Falls Behavioural Scale for the Older Person is an assessment tool designed 
to identify the older person's awareness of and practice of behaviours that could 
potentially protect against falling 
 

 • Goal Attainment Scaling 
Goal Attainment Scaling is an individualized evaluation method. Scoring is done 
on an ordinal 5-point scale, which determines the individual treatment goal of a 
person and afterwards scores are scored for achieving that treatment goal. It is a 
way of working from general goals to more concrete work goals, so that the plan 
is better organized and the attention is clearly focused on achievable goals. In 
this way, insight is gained into the extent to which a goal is achieved or not, or 
partially achieved. 
 

 • Occupational Performance History Interview (OPHI) 
The OPHI is a three-part occupational therapy evaluation instrument to enter 
both qualitative and quantitative data on the client's actions map. Themes 
within the interview are: roles, daily routine, action situations, activity / action 
choices, decisive life events. The therapist collects information about the life 
history and can do this graphically display and assign scores on three scoring 
scales. An overview of weak and strong aspects of the client in the area of action 
competence and identity and of environmental influences can provide a handle 
for formulating treatment goals 
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 • Occupational therapy role checklist 
The Role Checklist, developed in 1981, is a short, two-part assessment tool that 
captures a person’s perceived incumbency and role value in relation to the 
following 10 roles: student, worker, volunteer, caregiver, home maintainer, 
friend, family member, religious participant, hobbyist/amateur, and participant 
in organizations. The Role Checklist, theoretically grounded in MOHO 
 

• Barthel United Kingdom index of activities of daily living 
The Bartel index is used to measure performance in activities of daily living (ADL). 
Ten variables describing ADL and mobility are scored, a higher number being a 
reflection of greater ability to function independently 
 

• Arnadottir occupational therapy activities of daily living neurobehavioral 
evaluation 
is an observation tool that provides both independence in performing activities of 
primary self-care (personal hygiene, clothing, transfers and mobility, 
communication and eating / drinking) as the underlying behavioral neurological 
disorders are recorded. The outcome of the level of independent functioning 
(activity level) and the related behavioral neurological disorders (function level) 
give direction to the treatment plan. 
 

• Detailed Assessment of Speed of Handwriting (DASH) 
The DASH can tell us something about a child’s handwriting in addition to speed, 
and how it can assist in planning intervention. 
 

• Assessment of motor and process skills (AMPS) 
The AMPS is an observational assessment that measures the performance quality 
of tasks related to activities of daily living in an natural environment. It is 
designed to examine interplay between the person, ADL, task and environment. 
 

• Kohlman evaluation of living skills 
The Kohlman Evaluation of Living Skills (KELS) is an interview and task 
performance test initially developed for adolescents and adults in short-term 
psychiatric settings. Later, the KELS was used with the geriatric population as well 
as persons with mental retardation, brain injury, and other cognitive impairment. 
It is designed to be a rapidly and easily administered standardized tool to 
evaluate both basic and instrumental activities of daily living. 

 

3.3 Participation focused 

Describes practice where the primary focus is on the frequency and/or level of engagement and 
involvement of a person in their life situation. 

• Child and Adolescent Scale of Participation (CASP) 
The Child and Adolescent Scale of Participation (CASP) measures the extent to which 
children participate in home, school, and community activities as reported by family 
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caregivers.  

• Children's Assessment of Participation and Enjoyment (CAPE) 

• Preferences for Activities of Children (PAC) 
The CAPE is a measuring instrument that measures the participation of children in five 
will measure different dimensions. It is a questionnaire involving questions 
about the diversity, intensity, with whom, where and the fun that 
children experience the activity. These questions are asked about 55 
various activities. 
The PAC can be used as an extension of the CAPE, it adds a sixth 
dimension of participation, namely the preference of participation in each 
activity 

• Participation and Environment Measure for Children and Youth (PEM-CY) 
The PEM-CY is a measure that evaluates participation in the home, at school, and in 
the community, alongside environmental factors within each of these settings. 

 

 • Work ability index (WAI) 
The Work Ability Index is a questionnaire covering the measures of working 
power. The individual employee makes an estimate of the extent to which he is 
capable of self-care, both physically and psychologically deems to be performing 
his job. Also competences, health, norms and values are reflected in the 
questionnaire.  
 

 • Worker role interview  
The Worker Role Interview is an semi-structured interview whose purpose is to 
identify how psychosocial and environmental factors influence individuals’ 
possibilities to remain in work, return to work or to get a job. The theoretical 
base is in the MOHO. 
 

• Evaluation of social interaction 
To evaluate the quality of person’s social interaction during real interaction with 
people they would typically interact with. 
 

 

3.4 Environment-focused 

Describes practice where the primary focus is on the impact of the environment on occupational 
performance and participation. 

• Home falls and accidents screening tool (Home FAST) 
The HOME FAST tool is designed to identify older people at risk of falling because of 
hazards within their home environment. The tool consists of 25 items, and a higher 
score indicates a higher risk of falling. 
 

• Residential Environment Impact Scale (REIS) 
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The REIS is designed to examine the impact of community residential facilities on its 
residents. The REIS uses four data collection methods to gather the information 
needed to comprehensively evaluate how well the home provides the support and 
opportunities needed to meet the needs and desires of its residents in four areas: 
space, objects, enabling relationships and structure of activities. The four strategies 
are: 

 a walk-through of the home 
 observation of three daily routines or activities 
 an interview of the residents, and 
 an interview of a caregiver, ideally both a manager and staff member if it is a 

group home situation. 

• Work environment impact scale version (WEIS) 
The purpose of WEIS is to assist therapists in gathering information on how 
individuals with physical or psychosocial disabilities experience and perceive their 
work environments. It measures the environment’s impact on a particular worker 
through items addressing work performance, satisfaction, physical, emotional and 
social well-being. 
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