Confusion Rating Scale (CRS)

Williams MA, Ward SE, Campbell EB. (1988)

Confusion: testing versus observation.

Instrument de mesure

Confusion Rating Scale

Abréviation CRS

Auteur Williams MA, Ward SE, Campbell EB.
Théme Confusion

Objectif Détection des symptdbmes de la confusion
Population Les personnes agées et les cancéreux
Utilisateurs Les infirmiéres

Nombre d’items 4

Participation du patient | Non

Localisation de

Gagnon, P., Allard, P., Masse, B., and DeSerres, M. 2000.

I'instrument "Delirium in Terminal Cancer: a Prospective Study Using
Daily Screening, Early Diagnosis, and Continuous
Monitoring." J.Pain Symptom.Manage. 19(6):412-26.
Objectif

Le CRS (Williams, Ward, and Campbell1988) a été développé par et pour des
infirmiéres pour la détection des symptémes de la confusion.

Public cible

Le CRS s’adresse aux personnes susceptibles de développer un delirium, plus
particulierement les personnes agées et les patients cancéreux.

Description

Cette échelle a été développée par des infirmieres pour y consigner les informations
durant leur travail. Basé sur I'observation, cet outil ne requiert pas la participation du
patient et peut étre intégré aisément dans les soins routiniers.
Le CRS se concentre sur 4 domaines :

v Désorientation spatiale et temporelle ou la reconnaissance des personnes

v" Le comportement inapproprié

v' La communication inappropriée ou le manque de communication

v' La présence d’illusions ou d’hallucinations
Cependant, il n’est pas basé sur les criteres de DSM-IV.

A la fin de chaque pause de travail, linfirmiére note I'évolution et l'intensité du
comportement du patient en utilisant une échelle graduée de 0 a 2.
Les scores sont attribués comme suit :

0 = pas de signe ;

1 = présence d’un signe moyen ;

2= présence du signe de fagon prononcée.
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Le score maximal total est de 8.
Le patient est considéré comme ayant une CRS positif si il obtient un score de deux
ou plus.

Fiabilité
Le degré de concordance entre différents individus (Equivalence) est de 86%
Validité

La validité n’est pas connue mais probable (Smith, Breitbart, and Platt1995). Le
coefficient de corrélation obtenu entre les mesures effectuées par le CRS et le
SPMSQ est médiocre (r=0.27-0.51; p<0.001)

Convivialité

Comme la participation du patient n’est pas nécessaire, les observations utiles pour
le CRS sont relevées durant les soins au patient.

Simple dutilisation, il nécessite cependant de la part de linfirmiére une bonne
connaissance du patient.

Le CRS est facile d’administration (Gaudreau et al.2005). Compléter le CRS
demande moins de 2 minutes(Gagnon et al.2000).
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CONFUSION RATING SCALE (CRS)

WILLIAMS MA, WARD SE, CAMPBELL EB. (1988)

English
Author Setting Sample Design Reliability | Validity
(year) (n)
Williams, M. A., Ward, S. E., | Community sample | 169non-demented patients One group E Crv
and Campbell, E. B. (1988) British homes
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Results reliability Results validity

Commentary

(E) Interrater reliability: 86% (CrV) Concurrent Validity

With SPMSQ r=0.27-0.51 p<0.001

Reliability: Stability (S), Internal consistency (IC), Equivalence (E)
Validity: Face validity (FV), Content validity (CtV), Criterion validity (CrV), Construct validity (CsV)

Sensitivity (Sen), Specificity (Sp), Positive Predictive Value (PPV), Negative Predictive Value (NPV), Receiver Operating Curve (ROC), Likelihood

Ratio (LR), Odds Ratio (OR)
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The confusion Rating Scale (CRS)

Williams MA, Ward SE, Campbell EB. Confusion: testing versus observation. J
Gerontol Nurs 1988 Jan;14(1):25-30.

Date (month, day)

Dray Evening Nig]‘ﬂ —I

Disorientation

Inappropriate behavior

Inappropriate communicalion

;
| MusionsHallucinations | 4]

Directions for use
CRS is easy of administration. As the participation of the patient is not require, the
useful observations to supplement CRS are raised during the care in the patient. To
supplement CRS requires less than 2 simple minutes of use, it however requires on
behalf of the nurse a good knowledge of the patient.
It acts of the recording of the absence or the presence of 4 dimensions of the
behaviour of confusion at the end of each 8 working hours cycle. The night shift
begin at midnight.

The following definitions are used:

a) confusion: verbal or behavioural manifestation, of not being oriented to time, place
or misperceiving persons in the environment.

b) inappropriate behaviour: behaviour inappropriate to place and/or for the person,
for example, pulling at tubes or dressing, attempting to get out of bed when that is
contraindicated, and the like.

c) inappropriate communication: communication inappropriate to place and/or the
person, for example: incoherence, non-communicativeness, unintelligible language.
d) illusion/hallucinations: seeing or hearings things that are not there; distortion of
visual objects.

Directions of scoring
The score to be allocated for each four behaviours are as follows:
0 = behaviour not present during the shift
1 = behaviour present during the shift but mild
2 = behaviour present during the shift and pronounced

If the evaluation of the behaviour during the pause of work is not possible, to specify
the reasons as follows: With

A= natural sleep

B = pharmacological sedation

C =coma

D = other reason
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Traduction: The confusion Rating Scale (CRS)

Williams MA, Ward SE, Campbell EB. Confusion: testing versus observation. J
Gerontol Nurs 1988 Jan;14(1):25-30.

Date (mois, jour)

Jour Soir Nuit

Désorientation

Comportement inapproprié

Communication inappropriée

lllusions/hallucinations

Directives pour I'utilisation
Le CRS est facile d’administration, comme la participation du patient n’est pas
nécessaire, les observations utiles pour compléter le CRS sont relevées durant les
soins au patient.
Compléter le CRS demande moins de 2 minutes
Simple dutilisation, il nécessite cependant de la part de linfirmiére une bonne
connaissance du patient.
Il s’agit de I'enregistrement de I'absence ou de la présence de 4 dimensions du
comportement de confusion a la fin de chaque cycle de 8 heures de travail. La pause
de nuit commence a minuit.

Les définitions suivantes sont utilisées :

a) désorientation : manifestation verbale ou comportementale, ou ne pas étre orienté
correctement dans le temps, I'espace ou par rapport aux personnes dans
I'environnement.

b) comportement inapproprié : comportement inapproprié par rapport au lieu et/ou
aux personnes, par exemple, tirer sur les fils, les vétements, essayer de sortir de son
lit quand cela est contre-indiqué, et autres situations semblables.

c) communication inappropriée : communication inappropriée par rapport au lieu
et/ou a la personne, par exemple : incohérence, pas de communication, langage
inintelligible.

d) illusion/hallucinations : voir ou entendre des choses qui n’existent pas ; distorsion
visuelle des objets.

Directives pour I'attribution du score
Les scores a attribuer pour chacun des quatre comportements sont les suivants :
0 = comportement non présent durant la pause de travail
1 = comportement présent durant la pause mais légérement
2 = comportement présent pendant la pause et sévere

Si I'évaluation du comportement durant la pause de travail n’est pas possible,
spécifier comme suit les raisons :

A = sommeil naturel

B = sédation pharmacologique

C =coma

D = autre raison
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Wat is BEST?

BEST staat voor BElgian Screening Tools en is een studie uitgevoerd door de
Universiteit Gent, afdeling Verplegingswetenshap in opdracht van de Federale
Overheidsdienst Volksgezondheid, Veiligheid van de voedselketen en Leefmilieu, en
in samenwerking met de Université Catholique de Louvain.

Doel van BeST

Bedoeling van het project is het oprichten van een databank met wetenschappelijk
gevalideerde meetinstrumenten. Met het oog op het objectiveren van de diagnostiek
en van de resultaten van verpleegkundige interventies, zijn valide en betrouwbare
meetinstrumenten een basisvoorwaarde om effectieve verpleegkundige zorg te
kunnen bieden. Onze aandacht gaat uit naar meetinstrumenten voor de
verpleegkundige interventies die bij de Minimale Verpleegkundige Gegevens
gescoord worden.

Wat kan u vinden in dit rapport?

In dit rapport wordt de inhoud van het project alsook de gehanteerde methodologie
beschreven. Vervolgens worden de verschillende meetinstrumenten per thema
besproken. Bovendien wordt het instrument ter beschikking gesteld indien we hiertoe
toestemming verkregen. Meetinstrumenten met een hoge betrouwbaarheid en
validiteit werden tevens naar het Nederlands en het Frans vertaald.

Projectleiders UGent: Projectmedewerkers UGent:
Prof. dr. T. Defloor M. Daem

Prof. dr. M. Grypdonck Dr. K. Vanderwee
Projectleider UCL: Projectmedewerkers UCL.:
Dr. M. Gobert C. Piron

Projectleider FOD: Projectmedewerkers FOD:
B. Folens M. Lardennois

Gelieve bij elk gebruik van dit rapport als volgt te refereren:

Daem, M., Piron, C., Lardennois, M., Gobert, M., Folens, B., Vanderwee, K.,
Grypdonck, M., & Defloor T. (2007). Opzetten van een databank met gevalideerde
meetinstrumenten: BEST-project. Brussel, Federale Overheidsdienst
Volksgezondheid, Veiligheid van de voedselketen en Leefmilieu.



