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Sammendrag 

Formål: Med en økende andel eldre i befolkningen vil antallet personer med kognitiv svikt og 

demens øke. Det er behov for gode, valide verktøy som kan brukes ved screening av 

pasienter med mistenkt kognitiv svikt og demens. Montreal Cognitive Assessment (MOCA) er 

oversatt til norsk, men er ikke validert. Hovedformålet med denne masteroppgaven var å 

validere den norske versjonen av MoCA. Dette innebærer å finne frem til korrekt grenseverdi 

som kan brukes ved screening av personer med demens.  

Teoretisk forankring: Oppgaven bygger på relevant litteratur om blant annet validering, 

statistikk og analyser, samt om kognitiv svikt, demens, aldring og kognitiv testing. 

Metode: En tverrsnittsstudie der man undersøkte 133 pasienter som var henvist til hhv. 

fastlegen eller spesialisthelsetjenesten for utredning av kognitiv svikt og demens. Alle 

pasienter ble undersøkt etter standardiserte protokoller («gullstandard»), og diagnoser ble 

satt på grunnlag av denne utredningen. MoCA ble i tillegg gjennomført på alle pasienter. Den 

som gjennomførte MoCA var blindet for resultatene på utredningen ellers. Den som satte 

diagnose var blindet for resultatene på MoCA.  

Resultater: Optimal grenseverdi for å skille mellom personer med demens vs. personer med 

SCI eller MCI viste seg å være på ≤20. Ved denne grenseverdien fant vi svært god sensitivitet 

(88.5) og god spesifisitet (72.2), samt god PPV (73) og NPV (88.1). Grenseverdien endret seg 

ikke når MoCA-skåren ble justert for lav utdanning (≤12 år). 

Konklusjon: MoCA har god diagnostisk nøyaktighet for å skille personer med demens fra 

personer med SCI/MCI, og ansees som et egnet screeningverktøy til bruk til dette formålet.  
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Summary 

Purpose: With an increasing proportion of older people in the population, the number of 

people with cognitive impairment and dementia will increase. Good, valid tools for the 

purpose of screening patients with suspected cognitive decline and dementia are needed. 

Montreal Cognitive Assessment (MOCA) has been translated into Norwegian but has not yet 

been validated. The main purpose of this master's thesis was to validate the Norwegian 

version of the MoCA. This includes finding the correct cut-off value that can be used when 

screening people with dementia. 

Literature framework: 

This thesis is based on relevant literature on, among other things, validation, statistics and 

analyzes, as well as on cognitive failure, dementia, aging and cognitive testing. 

Method: 

A cross-sectional study including 133 patients who were referred to the GP or specialist 

healthcare for the assessment of cognitive impairment and dementia. All participants 

underwent assessment according to standardized protocols ("gold standard") and diagnoses 

were set, as usual, on the basis of this examination. In addition, MoCA was applied to all 

patients. The health worker who administered the MoCA was blinded to the results of the 

diagnostic assessment. Whoever set the diagnoses was blinded for the results of the MoCA. 

Results: 

Optimal cut-off value for distinguishing people with dementia from people with SCI or MCI 

were found to be ≤20. At this threshold we found very good sensitivity (88.5) and good 

specificity (72.2), as well as good PPV (73) and NPV (88.1). The cut-off value did not change 

when the MoCA score was adjusted for low education (≤12 years). 

Conclusion:  

MoCA has good diagnostic accuracy to distinguish people with dementia from people with 

SCI / MCI, and is considered a suitable screening tool for use for this purpose. 
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Forord 

Så er denne masteroppgaven på vei inn i smult farvann, og en lang reise med både medvind 

og motvind, samt ett og annet skjær i sjøen, er over. At det har vært utfordrende å skrive 

denne masteroppgaven er en underdrivelse, men det har også vært lærerikt, krevende, 

interessant, intenst, frustrerende, tidkrevende, spennende - og gøy. Hvem hadde gjettet at 

jeg skulle si gøy?  

Men alene hadde jeg ikke hatt sjans til å foreta denne reisen, og det er flere som må takkes: 

Først og fremst må jeg takke Gro Gujord Tangen, min veileder og kaptein på reisen. 

Kunnskapsrik, tålmodig, motiverende, lun og trygg, alltid på tilbudssida for veiledning og råd. 

Hun har heiet, hjulpet meg tilbake på rett kjøl og rett kurs når det har trengtes og dytta meg 

videre, helt til målstreken. Tenk det, Gro, jeg er i mål! Hva annet kan skal jeg si, enn tusen, 

tusen, tusen takk!!! 

Takk fortjener også alle deltakerne som stilte opp og lot seg teste – med enda en test! Skulle 

ønske jeg kunne takke hver og en. Takk til alle hukommelsesteam og -klinikker som hjalp 

meg med rekruttering og innsamling av data. Jeg vet at dette tok tid ut av en ellers travel 

hverdag, men dere gjorde det likevel.  

 

Takk til min arbeidsgiver, Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse, som har hjulpet 

meg med å finne et spennende prosjekt å jobbe med og skrive oppgave om, i tillegg til tid og 

kollegaer som er så dyktige, interesserte og engasjerte. Takk til Katarina og Vigdis på 

biblioteket som har hjulpet meg med søk på artikler, og med litteratur ellers.  Dere er gull.  

Takk også til ledelsen spesielt, for raushet, omsorg, forståelse og støtte da det storma som 

verst.  

Også heiagjengen min da, med Mona i spissen. Takk! 

 

 

Melsomvik, 29. juni, 2020 

Thea Cathrine Bredholt 
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Oversikt over forkortelser 

CDR  Clinical dementia rating scale/ klinisk demensvurdering  

CSDD  Cornell Scale for Depression in dementia 

CT   Computed tomography 

IADL   The Lawton Instrumental Activities of Daily Living Scale 

IQCODE Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly  

KT-NR3  Norsk revidert klokketest  

MCI  Mild cognitive impairment/ mild kognitiv svikt 

MMSE-NR3 Norsk Revidert Mini Mental Status Evaluering 

MoCA  Montreal Congitive Assessment 

MR  Magnetic resonance imaging 

NorKog Norsk register for personer som utredes for kognitive symptomer i 

spesialisthelsetjenesten 

PSMS  Physical Self-Maintenance Scale 

RSS   Relatives’ Stress/ belastningsskala pårørende  

SCI  Subjective cognitive impairment/ subjektiv kognitiv svikt 

 



9 
 

Innholdsfortegnelse 

1 Innledning .................................................................................................................................................. 1 

1.1 Bakgrunn ................................................................................................................................................ 1 

1.2 Formål og problemstilling ...................................................................................................................... 2 

2 Teoretisk bakgrunn .................................................................................................................................... 3 

2.1 Normal aldring ....................................................................................................................................... 3 

2.2 Subjektiv kognitiv svikt (SCI). ............................................................................................................. 4 

2.3 Mild kognitiv svikt (MCI) ........................................................................................................................ 4 

2.4 Demens .................................................................................................................................................. 5 

2.4.1 Symptomer ved demens ................................................................................................................... 6 

2.5 Utredning av kognitiv svikt og demens i Norge ..................................................................................... 6 

2.5.1 Testing av kognitiv funksjon .............................................................................................................. 7 

2.6 Psykometriske egenskaper ved tester ................................................................................................... 8 

2.6.1 Validitet ............................................................................................................................................. 8 

3 Metode .................................................................................................................................................... 10 

3.1 Studiedesign ........................................................................................................................................ 10 

3.2 Utvalg ................................................................................................................................................... 10 

3.2.1 Inklusjon- og eksklusjonskriterier: ................................................................................................... 10 

3.3 Etiske overveielser ............................................................................................................................... 10 

3.4 Montreal Cognitive Assessment .......................................................................................................... 11 

3.5 Prosedyre ............................................................................................................................................. 13 

3.5.1 Diagnostisering ................................................................................................................................ 13 

3.6 Lagring og håndtering av data ............................................................................................................. 14 

3.7 Statistiske analyser og bearbeiding av datasett .................................................................................. 14 

4 Resultat .................................................................................................................................................... 17 

5 Diskusjon…………………………………………………………………………………………………………………………………………….20 

Litteraturliste ........................................................................................................................................................ 23 

6 Artikkel ..................................................................................................................................................... 26 

Vedlegg ................................................................................................................................................................. 37 

 

 

 

  



1 
 

1 Innledning 
Denne masteroppgaven består av to deler, en kappe og en artikkel som er rettet til 

tidsskriftet «Dementia and Geriatric Cognitive Disorders».   

1.1 Bakgrunn  

Befolkningen i Norge blir stadig eldre, og det anslås at antallet personer over 70 år vil øke fra 

ca. 670 000 i dag til rundt 1,4 millioner om 40 år [1]. Med økende levealder i befolkningen 

generelt kan man forvente at antall personer med kognitiv svikt og demens vil øke, ettersom 

alder er den viktigste risikofaktoren for å utvikle demens. Kognitiv svikt og demens påvirker 

sterkt livene til den som rammes og deres pårørende, og er en viktig årsak til nedsatt 

fungering i daglige aktiviteter og hjelpebehov hos eldre. Det er ennå ingen eksakte data om 

antall personer med MCI eller demens i Norge [2], men det anslås at rundt 80000 mennesker 

lever med demens i Norge i dag [3].  

Dersom det er mistanke om at det foreligger en kognitiv svikt eller demens, er det viktig å 

foreta en utredning. Det er flere grunner til å foreta en utredning, først og fremst ønsker 

man å finne årsaken til svikten, en diagnose. Den kognitive svikten kan skyldes en 

demenssykdom, men det er også viktig i et utredningsarbeid å utelukke at det er andre 

årsaker til kognitiv svikt, da kognitiv svikt også kan være symptom på andre tilstander som 

kan være mulig å reversere [4]. Dersom det foreligger en demenssykdom er det viktig å skille 

på hvilken type demens som foreligger, da ulike demenssykdommer behandles ulikt [4]. En 

demensdiagnose vil også gi svar til både pasienten og eventuelle pårørende om hva som er 

galt, og de vil ha mulighet for å planlegge tiden fremover. En diagnose vil også kunne bidra til 

at pasienten kan få tilgang på tilrettelagte tjenester. For å kunne yte riktig og effektiv 

helsehjelp til personer med kognitiv svikt og demens, er utredning og diagnostisering en 

forutsetning [3]. I Norge foregår utredning av kognitiv svikt og demens både hos fastlegene 

og i spesialisthelsetjenesten, etter klare retningslinjer [3]. Utredningen er omfattende og 

grundig [5, 6], og derfor også tidkrevende.  

Noen ganger vil det være behov for gode verktøy som kan brukes til en raskere screening av 

pasientens kognitive funksjon, særlig i tilfeller der lege eller helsepersonell er usikre på om 

det bør gjøres en fullstendig demensutredning og ønsker å gjøre en raskere vurdering. Det 
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finnes en rekke gode verktøy for å avdekke kognitiv svikt, der et av de mest brukte 

verktøyene i dag er Norsk revidert Mini Mental status evaluering (MMSE-NR3). Dette er en 

test som er valid og som måler ulike sider ved kognisjon [7]. En utfordring med denne testen 

er at den har en takeffekt, det vil si at personer med en begynnende svikt ofte skårer innen 

normalområdet til tross for at de har en kognitiv svikt [8].  

I mitt kliniske virke som ergoterapeut både i spesialisthelsetjenesten og i 

primærhelsetjenesten har jeg savnet et screeningverktøy som fanger opp en svikt hos dem 

som skårer høyt på de vanlige testene, men der du aner at det likevel foreligger en svikt. Et 

nyere screeningverktøy som stadig oftere tas i bruk både i forskning og i klinisk bruk i Norge, 

er Montreal Cognitive Assessment (MoCA). Dette er et verktøy som er utviklet i Canada, og 

som er funnet egnet til å screene for MCI og demens, og som sies å være bedre enn MMSE 

på dette området [9]. Oppgavene skal ha en høyere vanskelighetsgrad enn i MMSE, og 

takeffekten er lav. MoCA er oversatt til mange språk og validert i mange land [10-13]. 

Grenseverdiene som er satt på de ulike oversettelsene av MoCA varierer. MoCA (versjon 7.1) 

ble oversatt til norsk av Walsem og Tyvoll i 2012, men den ble ikke gjort en validering av 

testen (bekreftet ved telefonkontakt).  Vi vet derfor ikke hva som er riktig grenseverdi for 

MoCA, for å indikere om noen kan ha en MCI eller begynnende demenssykdom i en norsk 

populasjon. 

1.2 Formål og problemstilling 

Hensikten med denne masteroppgaven er å validere den norske versjonen av MoCA, slik at 

den korrekte grenseverdier og kan brukes ved screening og kartlegging personer med 

demens.  

 

Hovedproblemstillingen for oppgaven er: 

Hva er beste grenseverdi («cut-off») på den norske versjonen av MoCA for å identifisere 

personer med demens i et utvalg personer som utredes for kognitiv svikt? 
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2 Teoretisk bakgrunn 
For å finne relevant litteratur om MoCA-testen og valideringsstudier som er gjort rundt den, 

har jeg søkt i ulike databaser. Søkeordene jeg valgte var Montreal Cognitive Assessment eller 

MoCA, i kombinasjon med validation, sensitivity, specificity, accuracy, psychometric 

propert*, eller diagnostic valu*. Søkene ga 211 referanser etter å ha renset ut dubletter. Se 

tabell 1 for detaljer. Av disse valgte jeg ut de artiklene som omhandlet studier som var 

relevante for det vi skulle gjøre. I tillegg har jeg brukt relevant litteratur om blant annet 

validering, statistikk og analyser, samt om kognitiv svikt, demens, aldring og kognitiv testing. 

Tabell 1. Oversikt over databaser, dato for søk og antall treff 

Database: Dato: Treff: 

PsycINFO 12.12.2018 41 

EMBASE 12.12.2018 62 

MEDLINE 12.12.2018 70 

CINAHL 12.12.2018 59 

AgeLine 12.12.2018 38 

Pubmed 12.12.2018 128 

 

2.1 Normal aldring  

Kognitive evner er i forandring hele livet. Også ved normal aldring ser vi milde forandringer i 

enkelte kognitive funksjoner, mens andre funksjoner er godt bevart [14]. I denne oppgaven 

fokuserer jeg på kognitive forandringer som går utover det som er forventet innenfor 

normale aldringsprosesser. Selv om demens opptrer hyppigst i eldre år, så regnes ikke 

demenssykdom som en del av normal aldring [4]. Demens utvikles vanligvis over flere år og 

det er vanlig å beskrive overganger mellom normal aldring og demens som et kontinuum. To 

pre-demens forhold er beskrevet i dette kontinuum, subjektive kognitiv svikt (SCI) og mild 

kognitiv svikt (MCI) . 
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2.2 Subjektiv kognitiv svikt (SCI) 

SCI er ikke en diagnose, men et begrep som brukes for å beskrive personer som selv 

opplever at de har en endring i kognitiv funksjon, men som fortsatt skårer innenfor 

normalområdet på nevropsykologiske tester [15]. Disse personene danner en sammensatt 

gruppe, og definisjonene varierer på tvers av studier. I en studie av personer med SCI, ble 

høyt utdanningsnivå assosiert med en høyere risiko for progresjon til demens [16]. En mulig 

forklaring kan være at de nevropsykologiske testene har en takeffekt i populasjoner med 

høyt utdanningsnivå, som ikke fanger opp den subtile kognitive svikten disse personene 

opplever i sin kognitive funksjon. Det er imidlertid også vist at det å ha subjektive 

hukommelsesplager kan ha sammenheng med en lang rekke andre faktorer enn demens, slik 

som depresjon, personlighetstrekk, medisinske tilstander, rusmisbruk og medikamentelle 

bivirkninger [17-19]. 

2.3 Mild kognitiv svikt (MCI) 

MCI er et vanlig begrep for å beskrive en tilstand der pasienten har kognitiv svekkelse utover 

vanlig aldring, og som kan påvises objektivt gjennom nevropsykologisk testing, men 

pasientens evne til å utføre daglige aktiviteter (ADL) er ikke berørt [21]. Dermed kvalifiserer 

de ikke for en demensdiagnose. Man betrakter ofte MCI som en overgang mellom normal 

kognitiv funksjon og demens, selv om et betydelig antall personer med MCI aldri utvikler 

demens. Selv om anslagene varierer mellom ulike studier, vil rundt 10-15% av pasientene 

med MCI utvikle demens per år, og omtrent 60% vil utvikle demens før eller senere [20, 21].  

Denne gruppen er derfor mye studert i forskningssammenheng, ettersom de vil være en 

viktig målgruppe for utprøving av medikamentell behandling den dagen den foreligger.  

Winbladkriteriene for mild kognitiv svikt [21]:   

1. Personen er ikke normalt kognitivt fungerende, men møter heller ikke demenskriteriene 

2. Tegn på kognitiv svikt utover alder: 

- Objektivt målt reduksjon over tid i kognitiv funksjon, og / eller 

- Subjektivt rapportert kognitiv svikt fra pasienten og/eller pårørende og objektiv målt 
svekket kognitiv funksjon.  
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3. Aktiviteter i dagliglivet er godt bevart, og det er minimalt eller ingen påvirkning av 
utførelse av komplekse oppgaver i dagliglivet  

2.4 Demens  

Demens er et syndrom som hovedsakelig kjennetegnes ved kognitiv svikt og 

nevropsykiatriske symptomer, der den kognitive svikten er av en slik grad at det påvirker 

evnen til å fungere normalt i dagliglivets aktiviteter (ADL). Demens er delt inn i tre stadier; 

mild, moderat og alvorlig demens, i henhold til hvor alvorlig symptomene er og hvor mye 

svikten påvirker evnen til å utføre daglige aktiviteter.  Tidlig i sykdomsforløpet ser man 

gjerne vansker med å klare mer kompliserte, vanskelige aktiviteter som å mestre oppgaver 

på arbeid og å lære seg å bruke en ny smarttelefon. Senere i forløpet kan også enkle 

aktiviteter, som å spise og kle seg bli vanskelig. Personer med en mild grad av demens har 

kan vanligvis klare seg uten daglig, praktisk hjelp, mens personer med moderat og alvorlig 

demens vil trenge en økende mengde hjelp til å utføre hverdagslige oppgaver [22].  Det 

finnes ulike sykdommer som fører til demens, hvor Alzheimers sykdom (AD) er den vanligste 

av disse [23]. Mens omtrent 60% av alle som har demens har AD, er også vaskulær demens, 

demens med Lewy legemer og frontotemporal demens vanlige demenssykdommer. 

 

Tabell 2. Kriterier for demens ifølge ICD-10 [22] 

I 1. Svekket hukommelse, især for nyere data 

2.  Svikt av andre kognitive funksjoner (dømmekraft, planlegging, tenkning, abstraksjon) 

 Alvorlighetsgrad:  
Mild: virker inn på evnen til å klare seg selv i dagliglivet 
Moderat: Kan ikke klare seg uten hjelp fra andre 
Alvorlig: Kontinuerlig tilsyn og pleie er nødvendig 

II Klar bevissthet 

III Sviktende emosjonell kontroll, moticvasjon eller sosial atferd, minst ett av følgende: 

 1. Emosjonell labilitet 
2. Irritabilitet 
3. Apati 
4. Unyansert sosial atferd 

IV Tilstanden må ha en varighet av minst seks måneder 
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2.4.1 Symptomer ved demens 

Det finnes tre ulike hovedgrupper symptomer på demens: kognitive, nevropsykiatriske og 

motoriske symptomer. Disse symptomene varierer i alvorlighetsgrad og tilstedeværelse 

avhengig av hvilken type demens personen har, hvor i sykdomsforløpet personen er, og 

hvilke deler av hjernen som er påvirket [4].  

Kognitive symptomer kan innebære svikt i hukommelse og læringsevne, orientering for tid/ 

sted/ situasjon, oppmerksomhet og konsentrasjon, språkfunksjon (impressiv og ekspressiv), 

visuospatiale ferdigheter, eksekutiv funksjon.  

Nevropsykiatriske symptomer kan innebære vrangforestillinger, hallusinasjoner, depresjon, 

angst, apati, aggresjon, oppstemthet, manglende hemninger, irritabilitet og motorisk og 

vokal uro. 

Motoriske symptomer kan innebære nedsatt balanse og gangfunksjon, nedsatt finmotorikk, 

inkontinens og muskelstivhet.  

2.5 Utredning av kognitiv svikt og demens i Norge 

I Norge anbefaler helsemyndighetene at utredning av kognitiv svikt og demens først og 

fremst skal foregå i primærhelsetjenesten, og kalles da en basal demensutredning [3]. Den 

norske modellen anbefaler at fastlegen foretar utredningen i samarbeid med et tverrfaglig 

team med kompetanse om demens, ofte kalt hukommelsesteam eller demensteam [3]. 

Dersom personen som skal utredes er yngre enn 65 år, har kompliserende 

tilleggssymptomer eller hvis man ikke har god nok kompetanse i primærhelsetjenesten, skal 

pasienten henvises til utvidet utredning i spesialisthelsetjenesten (hukommelsesklinikk, 

alderspsykiatrisk poliklinikk, geriatrisk poliklinikk el.) [3, 6].  

Helsedirektoratet har utarbeidet en nasjonal faglig retningslinje om demens, som gir klare 

anbefalinger for hva en demensutredning skal inneholde både i spesialisthelsetjenesten og i 

primærhelsetjenesten [3] Disse anbefalingene er å ses på som en gullstandard.  

Modellen som anbefales brukt i primærhelsetjenesten (basal demensutredning) inneholder 

somatisk undersøkelse, blodprøver, vurdering av delirium, vurdering av eventuelle 

legemidler som kan påvirke kognisjon, billeddiagnostikk av hjernen (CT eller MR), kognitiv 



7 
 

utredning (minimum MMSE-NR3 og klokketest), vurdering av atferdsmessige og psykologiske 

symptomer og intervju av komparent [24]. Utvidet utredning som i hovedsak foretas i 

spesialisthelsetjenesten, inneholder de samme elementene som basal utredning, men har 

blant annet en mer langt omfattende kognitiv testing, kartlegging av atferdsvansker, 

søvnproblemer, mer avansert billeddiagnostikk, samt spinalpunksjon for å kunne analysere 

biomarkører i cerebrospinalvæske [6]. For mer informasjon om hvilke skjema og verktøy som 

inngår i demensutredning, se tabell 3 nedenfor. 

Tabell 3. Innholdet i basal- og utvidet demensutredning 

Norsk revidert Mini Mental Status Evaluering (MMSE-NR3)*  

Norsk revidert Klokketest (KT-NR3)*  

Observasjon av sikkerhet i hjemmet 

Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly, short version (IQCODE)* 

The Lawton Instrumental Activities of Daily Living Scale (IADL)* 

the Physical Self-Mainenance Scale(PSMS)* 

Bruk av teknologi i hverdagen 

Cornell Scale for Depression in Dementia (CSDD)*  

Neuropsychiatric Inventory-Questionnaire (NPI-Q)* 

Relatives’ Stress Scale (RSS)* 

Trail-making test A og B (TMT A og B) 

10-ordstest (CERAD) 

Figurkopiering, utsatt visuelt minne (CERAD) 

Ordflyt, fonemisk (FAS) og semantisk (dyr) 

Boston Naming test, kortversjon 

Abstrakt tenkning fra Cognistat 

Firugkopiering (CERAD) 

Klinisk Demens Vurdering (KDV) 

*Benyttes i både basal og utvidet utredning 

2.5.1 Testing av kognitiv funksjon 

Det er mange faktorer som kan påvirke et testresultat, så det er viktig å optimalisere 

forholdene rundt testingen slik at resultatet gjenspeiler pasientens optimale nivå [25]. 

Mange kan oppleve at det å bli testet kognitivt kan være stressende og belastende, og man 

ønsker derfor å etablere god kontakt med pasienten og å skape tillit. Man må være klar over 

elementer som kan påvirke testresultatet, så som redusert syn og hørsel, språkfunksjon, 

fysiske hinder (for eksempel vansker med å tegne/skrive pga. nedsatt håndfunksjon), 

bivirkninger av medikamenter og helsetilstand og dagsform ellers [25]. Ikke minst er det 
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viktig at den som administrerer testen har kunnskap og ferdighet i å utføre testen, slik at 

resultatet er mest mulig pålitelig [26].  

2.6 Psykometriske egenskaper ved tester 

For å kunne si noe om en test gir oss den informasjonen vi ønsker at den skal gi, må vi se på 

dens egenskaper. Kognitive tester kan påvirkes av mange faktorer, både fra testen selv og fra 

omstendigheter rundt testsituasjonen. I dette kapittelet vil jeg si noe om det som omhandler 

selve testen, altså testens psykometriske egenskaper. En kognitiv test skal ikke brukes som 

en diagnostisk test alene, men må alltid ses i sammenheng med andre funn. En test kan 

støtte opp under andre funn, både kliniske antakelser og testresultater. Reliabilitet og 

responsivitet er andre viktige psykometriske egenskaper, men disse vil ikke bli omtalt i 

denne oppgaven.  

2.6.1 Validitet 

Om et instrument måler det det er ment å måle, kalles validitet. Validitet deles inn i 

underkategoriene innholdsvaliditet, konstrukt validitet og kriterievaliditet, som igjen har 

underkategorier [27]. Det vi har sett på i denne studien er først og fremst det som kalles 

kriterievaliditet. Kriterievaliditet handler om hvorvidt resultatene i et måleinstrument (i 

denne studien: MoCA) samsvarer med resultatene fra en «gullstandard» (i denne studien: 

etablerte protokoller for utredning av kognitiv svikt og demens) [27]. For å gjennomføre en 

god valideringsstudie, er det en del kriterier man bør sørge for at studien oppfyller [27,28]. 

For det første må det finnes en gyldig referanse eller «gullstandard» som brukes for å 

sammenligne resultatene fra testen som skal undersøkes med det som er å anse som en 

gjeldende «sannhet». Videre skal resultatene fra gullstandarden og testen som valideres 

vurderes hver for seg, og den som vurderer resultatene for den ene standarden skal være 

blindet for resultatene fra den andre. Det tredje kriteriet er at valideringsstudien bør utføres 

på et utvalg deltakere som er i samme kategori som dem testen er tenkt brukt på i praksis. 

Det betyr at dersom man skal validere en test som skal brukes til å screene for 

demenssymptomer, så må man teste den ut på personer som har disse utfordringene, og 

ikke på en gruppe unge rekrutter. Det er likevel viktig å få en bred gruppe med deltakere 

med ulik alvorlighetsgrad av symptomer, alt fra friske personer i passende aldersgruppe, til 
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personer med symptomer i ulik alvorlighetsgrad.  Det er videre viktig at alle deltakere 

gjennomgår begge tester/prosedyrer, altså gullstandarden og testen under validering. Til sist 

er det ønskelig at pasientene blir inkludert fortløpende eller ved randomisering, slik at man 

får et representativt utvalg [28,29].  

Når resultatene fra datainnsamlingen foreligger, kan man se på testens egenskaper og i 

hvilken grad man mener at et gitt testresultat skal tolkes i hvilken retning.  

Testens diagnostiske accuracy (nøyaktighet) er et begrep som brukes for å si noe om testens 

samlede evne til å skille mellom «frisk» og «syk», og kan sies å være en kombinasjon av 

egenskapene som er beskrevet videre i dette avsnittet [29]. Sensitivitet beskriver testens 

evne til å diagnostisere de som virkelig er syke som syke ifølge testresultatet, altså med et 

positivt resultat på testen.  Spesifisitet hører sammen med sensitivitet, og er testens evne til 

å diagnostisere en frisk person som frisk [27, 29, 30]. Når man vurderer en test, ser man på 

sensitivitet og spesifisitet sammen. Når den ene verdien går opp, går den andre ned, slik at 

man må finne den best mulige kombinasjon av de to. Videre kan man se på testens positive 

og negative predictive value – PPV og NPV, som er testens evne til å vurdere de som faktisk 

er syke, som syke, altså med et positivt resultat, og en frisk person som frisk, altså at friske 

personer får et negativt testresultat [27, 29, 30]. Alle disse målene måles i prosent, der målet 

er en så høy prosentverdi som mulig. Det er ingen absolutte kriterier for hva som er «gode 

nok» verdier på en diagnostisk test, da dette blant annet kommer an på situasjonen og 

hvilke konsekvenser det vil ha å få et riktig/galt svar på testen [27]. Likevel sier man ofte at 

en verdi på over 0.7 (70%) er tilstrekkelig [27]. I denne oppgaven vil jeg følge denne 

vurderingen og anse verdier på 0.7 eller høyere som tilstrekkelig.  
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3 Metode 

3.1 Studiedesign 

Denne masteroppgaven er en valideringsstudie med et tverrsnittsdesign, der vi har vurdert 

deltakerne ved ett tidspunkt. Vi har fulgt kriteriene for valideringsstudier slik de er beskrevet 

av blant andre Qizilbash og kolleger [29] (se kap. 2.6.1).  

3.2 Utvalg  

I denne studien spurte vi pasienter som var henvist til henholdsvis fastlegen eller til 

spesialisthelsetjenesten for utredning av kognitiv svikt og/eller demens om å delta, og 

pasientene ble inkludert mellom februar og desember 2017. Pasientene ble inkludert fra 

totalt 7 hukommelsesklinikker og 6 kommuner (fastlege/ hukommelsesteam), og totalt ble 

133 pasienter med i studien. Planen var at alle pasienter som oppfylte inklusjons- og 

eksklusjonskriteriene skulle bli spurt om deltakelse, men det er sannsynlig at noen av 

inklusjonsstedene har gjort en forhåndssortering for hvem de spurte om deltakelse og ikke. 

Utvalget må derfor beskrives som et bekvemmelighetsutvalg.     

3.2.1 Inklusjon- og eksklusjonskriterier: 

Vi ønsket i utgangspunktet å inkludere så mange og så bredt som mulig av dem som ble 

henvist for utredning av kognitive symptomer ved de ulike sentra, og satte derfor nokså 

enkle inklusjons- og eksklusjonskriterier. Inklusjonskriterier: For å kunne bli inkludert i 

studien, måtte pasienten ha samtykket til inklusjon i NorKog og samtykket til å bli forespurt 

om nye studier (spesialisthelsetjenesten), eller være henvist til utredning av kognitiv svikt 

hos fastlege/ hukommelsesteam.  

Eksklusjonskriterier: Pasienter som ikke kan gi et informert samtykke og pasienter som 

trenger tolk for å gjennomføre utredningen.  

3.3 Etiske overveielser 

Før vi satte i gang med studien, søkte vi og fikk godkjenning for studien fra Regional komité 

for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK), fra Personvernombudet ved Oslo 
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universitetssykehus og fra Kvalitetssikringsutvalget ved Institutt for helsefag ved 

Universitetet i Oslo (se vedlegg 1 og 2). 

Pasientene fikk muntlig og skriftlig informasjon om studien og signerte et skriftlig samtykke 

til å delta. Samtykkeskjemaet inneholdt kort informasjon om studien, hva deltakelse innebar 

for deltakeren, hvilke fordeler og ulemper deltakelse kunne ha, og informasjon om 

anonymitet og frivillighet. Skjemaet var forsøkt formulert på en måte som gir personer med 

kognitiv svikt og demens mulighet til å forstå innholdet til tross for kognitiv svikt. I tillegg 

kunne skulle prosjektmedarbeider kunne gi tilpasset muntlig informasjon. Det ble laget to 

versjoner av samtykkeskjemaet, tilpasset primærhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten 

(se vedlegg 4 og 5).  

Vurdering av samtykkekompetanse ble gjort av fastlege/ansatte i hukommelsesteam og av 

klinikere ved hukommelsesklinikkene når det gjaldt inkludering i NorKog. All deltakelse i 

studien var frivillig, og pasienten kunne trekke seg fra studien når som helst uten at det fikk 

konsekvenser for den planlagte oppfølgingen. For pasientene innebar deltakelse i studien 

kun gjennomføring av en ekstra kognitiv test i tillegg til den standardiserte 

utredningsprotokollen, og verdien/resultatene av studien antas å oppveie for den tid og 

ekstra innsats gjort av deltakerne.  

Alle datainnsamlerene hadde taushetsplikt gjennom sine stillinger, og alle data ble 

avidentifisert før de ble lagret.  

3.4 Montreal Cognitive Assessment 

Testen som vurderes i dette masterprosjektet, er Montreal Cognitive Assessment(MoCA), 

versjon 7.1.  MoCA er et kognitivt screeningreds som er spesielt utviklet for å screene for 

MCI og mild grad av demens [10]. Testen består av en enkelt side som gjennomføres med 

muntlige spørsmål og praktiske oppgaver, samt en manual med instruksjoner for 

gjennomføring og skåring av testen. MoCA er sammensatt av ulike deltester, og måler ulike 

områder av kognisjon; oppmerksomhet og konsentrasjon, eksekutive funksjoner, 

hukommelse, språk, visuospatial evne, abstraksjonsevne, regneferdighet og 

orienteringsevne. Se tabell 4 for detaljer. Maksimal poengsum er 30 poeng, der lavere score 

indikerer større kognitiv svekkelse. I den originale MoCA-testen legges det til et poeng for 
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personer med inntil 12 års utdanning [10]. Testen har høy test-retest reliabilitet (intraclass 

correlation 0.92) hos personer med MCI [10]. Originalforfatter beskriver at det skal ta ca. 10 

minutter å administrere testen [10].  Se vedlegg 6 og 7 for hhv test og manual. 

Tabell 4. Oversikt over oppgavene i MoCA, med beskrivelse, hva som testes og vekting. 

Oppgave: Hva: Hovedområde som 
testes: 

Antall poeng (av 
totalt 30): 

Trailmaking test 
B (kort versjon) 

Sette en strek fra tall til bokstav til tall, i 
stigende rekkefølge. Fra 1 til E 

Eksekutiv funksjon 1 

Kopiere figur Kopiere en tegning av 3-dimensjonal kube Visuokonstruktiv 
evne 

1 

Klokketegning Tegne sirkel, sette inn tallene 1-12 og plassere 
visere 

Visuokonstruktiv 
evne 

3 

Benevning Benevne tre dyr; løve, neshorn og dromedar Språk 3 

Huske ord Tidlig i testen har man innlæring av 5 ord; 
ordene leses opp av testleder, pasienten 
repeterer så mange han husker. Dette 
repeteres en gang. Ordene skal huskes til 
senere i testen. Poeng gis for det antall ord 
pasienten husker etter omtrent fem minutter 

Hukommelse 5 

Tallspenn Huske fem tall i samme rekkefølge 
Huske tre tall i baklengs rekkefølge 

Oppmerksomhet, 
konsentrasjon, 
arbeidshukommelse 

2 

Bokstavrekke Testleder leser en rekke med 29 bokstaver, 
hvorav 11 a-er. Hver gang en A leses opp skal 
pasienten banke i bordet 

Oppmerksomhet, 
konsentrasjon, 
arbeidshukommelse 

1 

Regning Trekke 7 fra 100, fortsette å trekke 7 fra tallet 
man har kommet til, i alt 5 ganger 

Oppmerksomhet, 
konsentrasjon, 
arbeidshukommelse, 
regneferdighet 

3 

Repetisjon Repetere to ulike setninger, en om gangen Språk, 
oppmerksomhet, 
konsentrasjon 

2 

Ordflyt Si så mange ord på F som mulig i løpet av ett 
minutt 

Språk, eksekutiv 
funksjon 

1 

Abstraksjon Si hva som er likheten mellom hhv. tog og 
sykkel, og klokke og linjal 

Abstraksjonsevne, 
eksekutiv funksjon 

2 

Orientering Orientering for dato, måned, år, ukedag, sted 
og by 

Orienteringsevne 6 
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3.5 Prosedyre  

Pasientene gjennomgikk demensutredning etter vanlig prosedyre i henholdsvis primær- eller 

spesialisthelsetjenesten, som beskrevet i kapittel 2.5. MoCA-testen ble gjennomført enten i 

forkant eller i etterkant av den vanlige utredningen. Dette ble utført av et helsepersonell 

som var blindet for resultatet av selve utredningen. I tillegg fylte helsepersonellet ut et 

MoCA rapporteringsskjema (se vedlegg 8). Her noterte de forhold rundt testsituasjonen; tid 

det tok å gjennomføre MoCA og om MoCA ble foretatt før eller etter den øvrige testingen. 

De kunne også kommentere andre ting som de opplevde relevant og som de ønsket å 

formidle til prosjektgruppa. Opplæring ble gitt til alle prosjektmedarbeidere i forkant av 

oppstart av inklusjon. 

Dataene fra den ordinære utredningen som ble samlet inn i denne studien var fra følgende: 

MMSE-NR3, KT-NR3, IQCODE, IADL, PSMS, CSDD, NPI-Q og KDV (se tabell3 for fullt navn). I 

tillegg ble bakgrunnsopplysninger om alder, kjønn, utdanning og sosiale forhold registrert, 

samt informasjon om medisinsk status (komorbiditet, medisinbruk, syn og hørsel) og 

informasjon om utvikling av demenssymptomer samlet inn, enten direkte fra NorKog eller 

som tilleggsinformasjon fra fastlege/hukommelsesteam.   

I statistiske analysene har variablene MoCA, MMSE-NR3, kjønn, alder, utdanning og MoCA 

tidsbruk blitt brukt. De øvrige dataene har blitt brukt for å kunne sette en 

forskningsdiagnose der pasientens lege ikke hadde konkludert med en diagnose.  

3.5.1 Diagnostisering 

Det var pasientens lege som vanligvis oppsummerte utredningen og konkluderte med 

diagnose.  Dette skjedde uten at vedkommende visste noe om resultatet av MoCA-testen. I 

de tilfellene der pasientens lege av ulike grunner ikke hadde konkludert med en diagnose, 

eller at vi ikke fikk beskjed om diagnosen, ble det satt en forskningsdiagnose av en lege med 

mye erfaring med demensutredning og diagnostisering. Denne legen var også blindet for 

resultatet fra MoCA-testen. 
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3.6 Lagring og håndtering av data 

Alle skjema ble avidentifisert og registrert med ID-nummer, slik at data kunne behandles 

anonymt i analyseprosessen. For å ivareta dette, ble det laget rutiner for oppbevaring av 

data: Koblingsnøkkel og samtykkeskjema fra deltakerne ble oppbevart på utredningsstedet, 

nedlåst og adskilt fra de utfylte testene. MoCA-testen med medfølgende rapportark samt 

kopi av alle aktuelle skjema fra utredningene (fra fastlege/hukommelsesteam) ble 

avidentifisert, merket med ID-nummer og sendt til Nasjonal kompetansetjeneste for aldring 

og helse for oppvaring i låst, brannsikkert skap. Det ble opprettet en egen datafil i SPSS, der 

alle data ble lagt inn kun merket med ID-nummer. Denne fila ble lagret på 

forskningsserveren til Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse, i en mappe hvor 

kun autorisert personell i forskningsgruppen hadde tilgang. Data hentet ut fra NorKog (ulike 

tester osv. fra utredningen) ble også lagret i denne mappen, før de ble merget inn i denne 

datafila. 

3.7 Statistiske analyser og bearbeiding av datasett 

Alle statistiske analyser ble gjort ved bruk av IBM SPSS Statistics (Statistical Package for the 

Social Sciences), versjon 25 og senere i versjon 26. P-verdi ble satt til 0.05 for alle analyser. I 

dette kapittelet velger jeg å beskrive noen av de viktigste analysene jeg har brukt i 

oppgaven. Jeg har i all hovedsak brukt SPSS Survival Manual [31] som kilde til gjennomføring 

av analysene.  

Jeg begynte med å sjekke om variablene jeg skulle bruke var normalfordelte, for videre å 

kunne velge riktig analysemetode. Dersom dataene var noenlunde normalfordelte og ikke 

hadde for få observasjoner, valgte jeg parametriske analyser. Ikke-parametriske analyser ble 

benyttet der materialet ikke har en normalfordeling, eller materialet er for lite/ har for få 

observasjoner.  

For å beskrive utvalget mitt med tanke på kjønn, alder, utdanning og skåre på MMSE og 

MoCA, brukte jeg deskriptiv statistikk. Variablene ble beskrevet med gjennomsnittsverdi og 

standardavvik der variablene var normalfordelte, og med median og inter-quartile range der 

det var skjevfordeling. Kategoriske data ble beskrevet med antall og prosent.  
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Jeg hadde opprinnelig planlagt å bruke tre grupper i analysene (SCI, MCI og demens) for å 

lage grenseverdier for både SCI vs. MCI, og for MCI vs. demens. Ettersom gruppa med SCI 

ikke ble tilstrekkelig stor, ville imidlertid resultatene fra disse analysene bli usikre og lite 

verdt ved å bruke dem slik. Jeg valgte derfor å slå sammen gruppene for SCI og MCI, for så å 

se denne gruppa opp mot gruppa med demens. Dette ga et mer robust materiale. 

Begrensningene dette medførte vil bli omtalt i diskusjonen. Sammenligning av grupper ble 

gjort med Chi-square for kategoriske data, t-test for normalfordelte data, og med cMann 

Whitney U test der det ikke var normalfordelt.   

For å undersøke testens validitet og finne optimal grenseverdi, begynte jeg med å gjøre en 

Receiver Operator Characteristic (ROC) analyse med den avhengige variabelen for MoCA-

skåre og uavhengig utfallsvariabel «frisk» (SCI/MCI) eller «syk» (demens). Denne analysen ga 

en grafisk fremstilling, en kurve som formes av alle mulige kombinasjoner av sensitivitet og 

spesifisitet, altså mulige grenseverdier/ cut-off-verdier (figur 1). Punktenes verdi blir også 

oppgitt i tabellform, som brukes til å finne den beste kombinasjonen av sensitivitet og 

spesifisitet (figur 2). 

 

 

 

 

Figur 1. Eksempel på ROC-kurve  Figur 2. Eksempel på tabell over koordinatene i kurven. Fra 
venstre: grenseverdi, sensitivitet, 1-spesifisitet. 
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Da jeg hadde vurdert hva som var den best mulige grenseverdien, gjorde jeg variabelen 

MoCA-skåre om til en dikotom variabel der gruppen for positiv test (de som testet under 

grenseverdien) kom i en gruppe, og de med negativt resultat (over grenseverdien) i den 

andre. Videre lagde jeg en krysstabell med den nye variabelen «MoCA dikotom» og 

variablene for de to diagnosegruppen (SCI/MCI vs. demens). Der fikk jeg informasjon om 

antall som var definert som falske og ekte positive og negative svar, sensitivitet og 

spesifisitet for denne grenseverdien, samt positiv (PPV) og negativ prediktiv verdi (NPV).  

Siden resultatet på kognitive tester ofte er sensitive for utdanning, gjorde jeg tilsvarende 

analyser for å se om utdanning hadde noen innvirkning på grenseverdien. Som gjort for 

originaltesten la vi til ett poeng for deltakerne som hadde utdanning ≤12 år. Videre gjorde 

jeg hele prosessen på nytt med ROC-analyse osv. som beskrevet over, for å se på tilsvarende 

verdiene på grunnlag av dette.  
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4 Resultat 
De viktigste funnene fra denne studien er presentert i artikkelen. Her presenteres kun noen 

tilleggsfunn som jeg finner interessante.  

Siden studien opprinnelig hadde mål om å sammenligne tre ulike grupper, SCI, MCI og 

demens, ønsket jeg her å se på materialet basert på den inndelingen. Tabell 5 beskriver 

utvalget slik det ser ut når det er fordelt i gruppene SCI, MCI og demens. Her ser vi at gruppa 

med SCI (n=21) er betraktelig mindre enn de to andre. Gruppen med demens har signifikant 

dårligere skår på MoCA og på MMSE-NR3 enn gruppa med MCI (begge p<0.001). Mellom 

gruppene SCI og MCI er det ingen signifikant forskjell på MoCA (p=0.32), mens gruppen med 

MCI har signifikant lavere skår på MMSE-NR3 (p=0.04).  

 

Tabell 5. Beskrivelse av utvalget, basert på diagnosegruppene SCI, MCI og demens.  

 SCI n= 21 MCI n=51 Dementia 

n=61 

SCI vs MCI 

p 

MCI vs demens 

p 

Kvinne, n (%) 12 (57.1) 24 (47.1) 36 (59) 0.61a  

Alder (år), mean (5) 73.7 (11.1) 69.1 (10.3) 75.9 (7.6) 0.09b <0.001b 

Utdanning (år) median (IQR) 13.5 (5) 12 (5) 10 (5) 0.38c 0.02c 

MoCA, mean (5) 22.7 (4.3) 21.7 (3.7) 15.9 (4.7) 0.32b <0.001b 

MMSE-NR3 median (IQR) 28 (2) 27 (4) 22 (7) 0.04C <0.001c 

SCI, subjektiv kognitiv svikt; MCI, mild kognitiv svikt, MoCA, Montreal Cognitive Assessment; MMSE-NR3, Norsk 
revidert Mini Mental Status Evaluering; SD, Standardavvik; IQR, interquartile range; aChi-square test, bt-test, 
cMann Whitney U test 

 

Figur3 og 4 viser normalfordelingen for henholdsvis MoCA og MMSE-NR3 for hele utvalget. 

MoCA ser ut til å være nokså normalfordelt, mens MMSE-NR3 ikke er det da den har 

tyngdepunktet klart mot høyre. Her kan man se at det er ingen som skårer fullt, dvs. 30 

poeng, på MoCA, mens på MMSE-NR3 er det flere som skårer fullt eller nesten fullt. I tabell 6 

ser vi fordelingen over hvor mange som skårer fullt på de to testene. 
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Figur 3 og 4. Normalfordelingskurve over MoCA til venstre og MMSE-NR3 til høyre 

 

 

Tabell 6.  Oversikt over andel som skårer fullt (30 poeng) på MoCA og på MMSE-NR3 

 Alle  SCI MCI Demens 

MoCA 0 0 0 0 

MMSE-NR3 11 (8.3%) 5 (23.8%) 6 (11.8%) 0 

I utgangspunktet ønsket vi å se på grenseverdier på MoCA for å skille mellom gruppene SCI 

og MCI. Selv om gruppen med SCI ble vurdert som for liten til å gjøre disse analysene, ønsker 

jeg likevel å presentere disse analysene i denne delen av masteroppgaven. Figur 5 viser at 

ROC-kurven ligger nær referanselinja som indikerer 50% og AUC-verdien ligger på 0.58. 

Videre undersøkte jeg sensitivitet og spesifisitet for de to testene, resultatene ses i tabell 7.  
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Figur 5. ROC-kurve for MoCA og MMSE-NR3 for gruppene SCI vs. MCI 

 

 

Tabell 7. Diagnostisk nøyaktighet (accuracy)/ ROC-analyse for MoCA og MMSE-NR3,  
for gruppene SCI vs. MCI  

 Grenseverdi 

Cut-off 

AUC (95% CI) Sensitivitet Spesifisitet 

MoCA ≤ 24 0.58 (0.43, .73) 70.6 33.3 

 ≤ 23 0.58 (0.43, .73) 62.7 42.9 

     

MMSE ≤28 0.65 (0.52, 0.79) 72.5 42.9 

 ≤27 0.65 (0.52, 0.79) 52.9 76.2 
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5 Diskusjon 
I denne diskusjonsdelen vil jeg benytte anledningen til å diskutere noe mer inngående 

hvilken rolle et screeningverktøy som MoCA har, avveiinger knyttet til å forske på personer 

med redusert samtykkekompetanse, og hvilke begrensninger som ligger i oppgaven knyttet 

til at vi fikk for få deltagere i den ene gruppen vi ønsket å inkludere.  

Jeg vil innledningsvis understreke at selv om det er mye fokus på de «diagnostiske» 

testegenskapene til MoCA i denne oppgaven, så er dette et screeningverktøy som først og 

fremst skal brukes for å gi en indikasjon på om det foreligger en kognitiv svikt som bør 

utredes grundigere, eller ikke [10, 33]. Den må ikke forveksles med et diagnostisk verktøy 

som kan brukes til utredning og diagnostisering av kognitiv svikt og demens alene, da dette 

er en omfattende prosess [3, 5, 6]. MoCA kan likevel være er en rask måte å gi et grovt mål 

på om kognitiv svikt foreligger, og den kan si noe om hvilke kognitive domener pasienten 

strever med. Det vil likevel alltid være en risiko for at grenseverdier (cut-off) på slike tester 

brukes løsrevet fra sin egentlige sammenheng, for å kategorisere noen som å ha demens 

eller ikke. Slike korte screeningverktøy brukes i tillegg ofte i forskning, for å gi et raskt bilde 

av deltakernes kognitive funksjon.  

Det har vist seg å være vanskelig å finne helt klare kriterier for hva som er «bra nok» når det 

gjelder sensitivitet og spesifisitet, men ofte sies det at verdier over .7 (70%) er 

tilfredsstillende [27]. Den norske versjonen av MoCA viser seg å ha akseptable verdier når 

det gjelder sensitivitet (88.5%) og spesifisitet (72.2%) for å skille SCI/MCI og demens. Man 

må uansett vurdere om sensitiviteten og spesifisiteten er akseptabel i lys av hva det er man 

skal screene for [27]. I vårt tilfelle er det ikke noe akutt eller livstruende, men i andre tilfeller 

vil man ha behov for at verktøyet har svært høy nøyaktighet, dersom det for eksempel skulle 

screenes for en livstruende tilstand.  

Etiske overveielser 

I denne masterstudien har vi forsket på personer som er i en sårbar gruppe. 

Helsinkideklarasjonen inneholder etiske retningslinjer som omhandler medisinsk forskning 

[34]. Deklarasjonen er opptatt av hensynet til sårbare grupper, som blant annet inkluderer 

personer med kognitiv svikt og demens. Et viktig etisk prinsipp i helsefaglig forskning er at 
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pasienten gir et informert samtykke til deltakelse [35], noe som skal ivareta autonomi og 

beskytte mennesker mot overgrep og krenkelser i forskningsøyemed. Til tross for disse 

viktige prinsippene, finnes det situasjoner der man kan vurdere unntak dette prinsippet. 

Dersom forskning kun skal skje på grunnlag av informert samtykke, kan dette stå til hinder 

for at det skaffes ny kunnskap som kan være til nytte for de sårbare gruppene. På grunnlag 

av dette gis det også mulighet til å forske på sårbare grupper med redusert eller manglende 

samtykkekompetanse. Uansett om personen har full, redusert eller manglende 

samtykkekompetanse, skal informasjon gis, skriftlig og/eller muntlig, på en måte som gir 

personen mulighet til å forstå hva studien innebærer for vedkommende. I denne studien 

hadde vi utformet informasjonen på samtykkeskjemaet slik at det skulle være enkelt å 

forstå, dette er likevel utfordrende da ordlyden i malene for samtykkeskjema fra 

REK/NSD/OUS er svært komplisert. Vi kunne trolig håndtert dette enda bedre ved å prøve ut 

skjema på noen personer med begynnende demens før vi startet inkluderingen. Ut fra 

beskrivelsen av utvalget i vår studie, kan vi likevel anta at den kognitive svikten var av en så 

mild grad at deltakerne forsto hva de sa ja til. Forskningen må ha som forutsetning at 

ulemper, belastning og risiko for deltakerne er minimal, og dette vurderes opp mot det man 

håper å få ut av studien. I denne studien anså vi ulempene for deltakerne som relativt liten i 

sammenhengen. I tillegg til utredningen pasienten skulle gjennomgå, var det kun MoCA-

testen som skulle gjøres i tillegg. I tillegg til tiden det tok, «kostet» det pasienten kognitiv 

kapasitet å gjennomføre, slik at noen nok ble ekstra slitne. Studien innebar ingen direkte 

fordeler for den enkelte deltaker, men resultater fra studien bidrar til at man fremover har 

bedre kunnskap om hvordan man kan tolke resultatene med tanke på grenseverdier.  

Det ble ikke gitt egne kriterier for vurdering av samtykkekompetanse, klinikerne som sto for 

å informere og inkludere deltakere ses på som kompetente til å vurdere dette slik de gjør på 

sine respektive arbeidsplasser. 

Tilleggsanalyser 

I resultatkapittelet i selve oppgaven har jeg valgt å presentere sensitivitet og spesifisitet for 

SCI vs MCI. Vi hadde forventet at MoCA skulle være bedre enn MMSE-NR3 i denne delen av 

utvalget, da andre studier poengterer MoCAs overlegenhet over MMSE til å skille nettopp 

disse gruppene [10,11]. I de enkle parvise sammenligningene er det imidlertid ikke 

signifikant forskjell mellom SCI og MCI på MoCA. ROC-analysen viser at MoCA ikke gir gode 
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nok verdier for å skille mellom SCI og MCI da kurven ligger nær diagonallinjen der testen ikke 

har noen diagnostisk verdi. Dette inntrykket bekreftes av at AUC-verdien er 0.58. En AUC 

under 0.70 vurderes som dårlig, og dersom verdien er under 0.60 er det tilnærmet ingen 

diagnostisk verdi. Da jeg undersøkte sensitivitet og spesifisitet, så jeg også der at verdiene på 

langt nær er gode nok til å kunne brukes; der sensitiviteten er brukbar, er spesifisiteten 

svært dårlig, og motsatt. Konklusjonen er at MoCA ikke hadde tilfredsstillende evne til å 

skille SCI og MCI i vårt utvalg. MoCA presterer også dårligere enn MMSE her. Disse 

resultatene må tolkes med stor forsiktighet gitt lav n i SCI gruppen. Jeg skal være forsiktig 

med å anta hva som skyldes de svake resultatene for MoCA i denne sammenhengen, men 

det kan bety at det er stor variasjon i befolkningen på hva som er et «normalt» resultat på 

MoCA. Høsten 2020 forventer vi å få helt ferske tall fra Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag 

(HUNT4) som vil kunne gi oss svar på det.  

 

Siden MoCA ble utviklet som et verktøy som spesielt skal kunne brukes for å skille friske 

personer fra personer med MCI og demens [10], var et av målene med denne masterstudien 

å etablere korrekt grenseverdi for å skille MCI-gruppa fra gruppa uten påvist kognitivt 

svikt/friske (SCI i min studie). I mitt utvalg fikk jeg dessverre en for liten gruppe pasienter 

med SCI, som var den gruppa som skulle gi meg grunnlaget for å sette grenseverdien mellom 

denne gruppen og de med MCI. Dette er en klar svakhet i min studie. Mangelen på personer 

med SCI og begrensningene i at dette skulle gjennomføres innen rammene for en 

masteroppgave, førte til at jeg valgte å endre fokus i artikkelen og isteden se på 

grenseverdier for å skille personer med SCI eller MCI fra personer med demens, heller enn 

den opprinnelige planen. Jeg opplever likevel at studien har gitt verdifulle funn, spesielt er 

det positivt at vi nå har en grenseverdi for å skille personer med SCI/MCI fra dem med en 

demenssykdom og at det det viser seg at den mer etablerte testen, MMSE-NR3 ser ut til å 

være like god til å skille disse gruppene som MoCA. Det er uten tvil behov for mer forskning 

på dette området, for å kunne vurdere hva som er riktig grenseverdi for den norske 

versjonen av MoCA, for å skille personer med MCI fra friske/SCI. Det ville vært av stor verdi 

for fastleger og andre å ha et valid verktøy som på en rask og effektiv måte kunne screene 

pasienten for MCI eller demens. 
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Title: Validation of the Norwegian Version of the Montreal Cognitive Assessment (MOCA) 

Abstract 

Background/Aims: It is important for clinicians to have valid instruments for screening 

patients for cognitive decline. Montreal Cognitive Assessment(MoCA) is such an instrument 

which was translated into Norwegian in 2012, but there has not yet been conducted a study 

of the validity. The aim of this study was to evaluate the diagnostic validity of this screening 

instrument in order to establish an adequate cut-off value for the presence of dementia in a 

sample undergoing cognitive assessment. 

Methods: We included 133 participants with subjective cognitive impairment (SCI) (n=21), 

mild cognitive impairment (MCI) (n=51) or dementia (n=61). The participants underwent 

cognitive assessment according to national guidelines, a gold standard, as well as the MoCA. 

Results: The Norwegian version of the MoCA distinguished between participants with 

SCI/MCI and those with dementia, with a sensitivity of 88.5% and a specificity of 72.2%, 

when using a cut-off of ≤20 points. The optimal cut-off value did not change when 

controlling for level of education. 

Conclusion: The Norwegian version of the MoCA was found to be a valid instrument with 

good diagnostic accuracy for screening people with dementia.  

 

Introduction  

Cognitive impairment and dementia strongly affect the lives of patients and caregivers and 

are leading causes for disability and dependency in the elderly [1]. With an increasing life 

expectancy in the general population, one can expect that the number of people with 

cognitive impairment will increase. There are no exact data on the prevalence of people with 

mild cognitive impairment (MCI) or dementia  neither in Norway nor worldwide [2], but it is 

estimated that at least 35.6 million people were living with dementia in 2010 and that this 

number is expected to almost double every 20 years [3].  

https://www.karger.com/Journal/Guidelines/224226#sec46
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It is important to provide a diagnosis at a timely manner, so that the patients and their 

families can get the appropriate treatment and support. Even though there is currently no 

cure for dementia, there is symptomatic drug treatment available, and getting good post-

diagnostic support from early on is an important factor when it comes to living with 

dementia.  When the correct diagnosis is in place, one can get information about the 

condition and start planning for the future.   

In the Norwegian model, patients with symptoms of dementia above the age of 65, without 

complicating factors, are usually assessed and diagnosed by their general practitioner (GP) in 

collaboration with a municipal dementia resource team, often called a memory team [4]. 

Younger patients and patients with complicating factors are assessed and diagnosed at 

memory clinics [4]. At both arenas, the diagnostic procedures used to assess patients for 

dementia includes interviews with the patient and an informant who knows the patient well, 

assessment of cognitive, neurological, physical and psychiatric function as well as laboratory 

tests and brain imaging. This is a comprehensive and time-consuming procedure which is 

necessary to establish the correct diagnosis [5].  

In addition to the comprehensive procedure and to the tests that target specific cognitive 

domains, there is also need for good screening tools that assesses global cognitive function. 

Screening tools should have the benefit of being quick to administer, able to distinguish 

pathological conditions from normal ageing and be easy to interpret for the clinician. It 

would be helpful for both GPs and for clinicians in specialist healthcare who might meet 

patients with vague memory complaints, to have such a screening tool to help them decide 

what the right course of action would be. In research settings, screening tools may also 

provide the reader with an immediate picture of how severe cognitive impairment the 

described sample has and provide an opportunity to compare results across studies.  

The most widely used screening tool for cognitive impairment is the Mini Mental State 
Examination (MMSE) [6]. The MMSE is a 20-item cognitive screening instrument, where the 
items involve questions about orientation, memory, attention, language, the ability to follow 
written commands and a visuospatial task. Maximum score is 30 points, where lower scores 
indicate greater cognitive impairment [6].  Unfortunately, the MMSE is often not sensitive 
enough to detect the mild cognitive changes that occur in MCI and mild dementia, and many 
patients will get a high/ normal score despite actual presence of MCI or dementia [7]. To 
address this problem, the Montreal Cognitive Assessment (MoCA) was developed by 
Nasreddine et al, as a tool to screen patients with mild cognitive symptoms who would often 
score within the normal range on the MMSE [6]. The MoCA is a brief cognitive screening tool 
developed for the detection of MCI and mild dementia. The MoCA measures all the same 
cognitive domains as the MMSE, but it also covers executive function and abstraction. 
Maximum score is 30 points, where lower scores indicate greater cognitive impairment. It is 
supposed to take about 10 minutes to administer [8].  The original Canadian version of the 
MoCA has been proven to be able to better discriminate between cognitively healthy elderly 
and persons with MCI or mild dementia, and items/ subtests within the MoCA discriminates 
between all three groups [8-10]. There has been conducted several studies to validate MoCA 
in different languages and in different countries [11-15]. The results vary when it comes to 
what is considered the optimal cut-off for MCI and dementia in different studies. It is 
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important to establish a correct cut-off for the different versions of the test, in order to 
interpret the result correctly in the different populations.  

The overall aim of the present study was to evaluate the diagnostic validity of the Norwegian 
version of the MoCA, for use in a population undergoing cognitive assessment. Specific aims 
were to assess the sensitivity and specificity of the MoCA in persons with MCI and mild 
dementia to establish optimal cut-off values for the presence of dementia. 

 

Materials and Methods  

Design  

This is a validation-study which followed the criteria for validation-studies as described by 

Qizilbash et al [16]; the study should a) have an acceptable reference test or gold standard 

for comparison, b) interpret the test being validated separate from the other tests, c) include 

an appropriate spectrum of patients, d) apply both the test being validated and the gold 

standard assessment to all patients, and e) describe how the patients were recruited.  

Participants 

The study included a total of 133 participants who were recruited from February through 

December 2017 using a convenience sampling strategy. To achieve an appropriate spectrum 

of participants, participants were recruited from 7 memory-clinics (n=112) and 6 GPs/ 

memory-teams (n=21), from different parts of Norway. All participants were referred to the 

memory clinic or to the GP/ memory-team for assessment of cognitive function. The patients 

recruited from the memory clinic setting were also included in The Norwegian register of 

persons assessed for cognitive symptoms (NorKog), and the sociodemographic information 

and results from cognitive assessment was obtained from this registry. To be included in the 

study the patients had to be home-dwelling and be able to provide an informed consent (as 

deemed by the GP or the memory-clinic team). Patients who needed an interpreter during 

the cognitive assessments were excluded.  All participants signed a consent-form after 

having been informed about the study. The study was approved by the Regional committee 

for medical and health research ethics, and by the Oslo University Hospital’s Privacy and 

Data Protection Officer. 

Translation of the Norwegian version of the MoCA 

The original version of the MoCA was translated into Norwegian by van Walsem and Tyvoll 

from the European Huntington’s Disease Network in 2012, with permission from the MoCA 

Clinic and Institute. The translation was done in accordance with the guidelines for 

translation provided by the same institute [17]. No adjustments were done to the MoCA in 

terms of cultural changes.  

Assessments and procedures 

The participants were assessed using standardized dementia diagnostic protocols for 

memory-clinic setting and in GP/ memory-team setting respectively. The NorKog protocol 

for the memory-clinics includes interview with the patient, comprehensive assessment of 

cognitive, neurological, physical and psychiatric function as well as laboratory tests and brain 
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imaging. An interview with a family carer to assess what symptoms and changes have 

occurred in the patient’s cognitive and functional level is also part of the protocol [5]. The 

protocol used by the GP in collaboration with the memory-team is much the same as the 

NorKog protocol but is not as comprehensive. This protocol also includes assessment of the 

patient as well as an interview with a family carer. Both procedures are in accordance with 

the Norwegian national guideline on dementia [4] and are considered gold standard 

assessments. In addition, we registered sociodemographic data for all participants, either 

from the NorKog registry, or from the GP assessment.  

In addition to the standard protocol, the MoCA was conducted by a health worker with 

special training in performing and scoring the test. This person was blinded for the results 

from the diagnostic procedure and the result of the MoCA was not available for those 

involved in the diagnostic procedure. The MoCA was usually conducted after the other 

assessment, in the same visit. In a few cases the MoCa was done later, but always within two 

weeks of the main assessment. 

Diagnoses 

Clinical diagnoses were set at the memory clinic or by the GP as usual.  

The patients from the memory-clinics were diagnosed using the International Classification 

of Diseases, version 10 criteria (ICD-10 criteria) for all-cause dementia diagnosis [18], and 

MCI was diagnosed according to the “Winblad-criteria” [19]. Persons who did not meet the 

criteria for MCI or dementia despite subjective concern for their cognitive function were 

categorized as having SCI. Patients assessed by the GP were diagnosed in accordance with 

the International Classification of Primary Care (ICPC-2). In cases where the participant’s 

doctor had not concluded with a diagnosis or we were unable to obtain the diagnosis, an 

experienced expert in the field of dementia, with all relevant information from the 

diagnostic assessments available, concluded with a diagnose. We did not focus on dementia 

subtypes in this study. There were too few participants with SCI for separate analyses, so we 

chose to perform the analyses with SCI and MCI as one group.   

Statistics 

All statistical analyses were performed using IBM SPSS version 25. Descriptive statistics were 

used to describe the participants in terms of gender, age, education and test-results. 

Variables with normal distributions were described by mean and standard deviations, 

variables with skewed distribution with median and inter-quartile range and categorical 

variables with number and percentages. Chi-square test, independent samples t-test and 

Mann-Whitney U Test were used to compare groups. The diagnostic accuracy of the MoCA 

and the MMSE-NR3 was analysed using the area under the curve (AUC) from the receiver 

operating characteristics (ROC) curve analysis, and to establish discriminating values 

(sensitivity, specificity, negative and positive predictive values). Cronbach’s alpha was used 

to assess the internal consistency of the MoCA.  Statistical significance was set at p<0.05 for 

all analyses.  
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Results  

Subject characteristics 

The total study-sample included 133 participants, of whom 84.2% (n=112) were assessed in 

the memory-clinic settings, and 15.8% (n=21) were assessed by the GP/ memory team. As 

presented in table 1, 54.1% were women, and the mean age was 72.9 years with a SD of 9.8. 

The participants were initially divided into three groups according to the diagnosis; SCI 

(n=21, 15.8%), MCI (n=51, 38.3%) and dementia (n=61, 45.9%). The dementia-group was 

significantly older than the SCI/MCI-group (p= <0.001) with a mean age of 75.9 years for the 

group with people with dementia and 70.2 years for people with SCI/MCI. The dementia-

group had significantly lower education than the SCI/MCI-group(p=0.004), and the mean 

MoCA-score was lower for the group with 12 years education or less, than for the group with 

more education (0-12 years 17.7 (SD 5.3), 13+ years 20.7 (SD 4.7). Detailed description of the 

characteristics is provided in table 1.  

Psychometric properties/ cut-off points 

ROC curve analyses were performed to assess how the MoCA and the MMSE-NR3 would 

discriminate between the group of participants with dementia and those with SCI/MCI. 

Graphic presentation of the ROC-curves is shown in Figure 1. The AUC was 0.84 (95% CI, 

0.78-0.91) for the MoCA, the corresponding AUC for the MMSE-NR3 was 0.87 (95% CI, 0.81-

0.93).    

When interpreting the ROC-curve analysis, we found that a cut-off value of ≤20 points gives 

the optimal values of sensitivity (88.5%) and specificity (72.2%) for the MoCA to identify 

participants with dementia vs those with SCI/MCI. This cut-off point also gives a positive 

predictive value (PPV) of 73.0% and a negative predictive value (NPV) of 88.1%. These values 

all indicate a good diagnostic accuracy. The same analysis was done with the MMSE-NR3 for 

comparison. The optimal cut-off value for the MMSE-NR3 to identify participants with 

dementia is ≤26. With this cut-off point, the MMSE-NR3 had good sensitivity (86.9%), 

specificity (70.8%), PPV (71.6%) and NPV (86.4%). The sensitivity, specificity, PPV and NPV of 

the MoCA and the MMSE-NR3, to differentiate persons with dementia from those with SCI 

or MCI, are presented in table 2.  

To control for the effect of education, the same analysis was done after adjusting the MoCA-

score due to level of education (+1 point when education ≤12 years). This did not change the 

optimal cut-off. Table 3 summarizes these results.  

Both the MoCA and the MMSE-NR3 have good internal consistency, with a Cronbach alpha 

coefficient of 0.84 for the MoCA and 0.87 for the MMSE-NR3 for the whole sample. For the 

SCI/MCI-group, MoCA gives a somewhat higher Cronbach alpha than the MMSE, but for the 

dementia-group the numbers are the other way around.  

 

Feasibility of the scale 

The median (min-max) time to administer the Norwegian version of the MoCA was 17 

minutes (6-40), with 15.0 (6-40) for the SCI/MCI group vs 20 minutes (10-35) for the 

dementia group (p=0.011).   
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Discussion 

The main objective of this study was to evaluate the validity of the Norwegian version of the 

MoCA as a screening tool for detecting dementia. This included assessing sensitivity and 

specificity of the test to establish optimal cut-off values for dementia.  This study indicated 

that the MoCA had a high discriminatory power for the purpose of discriminating people 

with dementia from those with SCI or MCI.  

The original study by Nasreddine and his colleagues indicates a cut-off of ≤25 for separating 
normal controls from people with MCI or dementia [8], thus they have not established 
separate cut-off values for MCI and dementia respectively. Our study had the focus on 
distinguishing between people with SCI or MCI and those with dementia, so the cut-off from 
the original study is not that relevant in this case.  In our study, the MoCA cut-off was set to 
≤ 20 points which was the point that displayed the optimal combination of sensitivity 
(88.5%) and specificity (72.2%) for detecting dementia, which is clearly a lower cut-off than 
the original. The cut-off at ≤19 points had close to similar values as the cut-off ≤20 points. 
Because the main purpose of the MoCA in this setting is to determine who need a more 
comprehensive diagnostic process, we will argue that it is better to have a higher sensitivity 
than specificity. Other studies have established cut-off values for dementia as well, i.e. 
Freitas et al who found that a cut-off of ≤16 (sensitivity 88%, specificity 98%) is correct when 
screening for dementia in their population of people with mild dementia [11]. Freitas’ study 
sample, although larger than ours (n=360) and with a control group with cognitively healthy 
adults, was comparable to ours in terms of age, but with a notable difference in educational 
level. When Tsai and colleagues conducted a validation study of the Taiwanese MoCA, they 
found the best cut-off point to be ≤21 (sensitivity 98%, specificity 95%) to discriminate 
between normal controls and people with dementia [21]. The Taiwanese study-sample was 
also somewhat larger than ours (n=207), but it was more similar in terms of education. The 
higher levels of sensitivity and specificity in these studies compared to ours are somewhat 
expected. While they aimed at discriminating between healthy persons and dementia, our 
sample consisted only of persons who had seeked medical help because of concern for their 
cognitive function.  

Several studies, such as Nasreddine et al, Freitas and Tsai [8, 11, 21] have shown a 

superiority of the MoCA to the MMSE when it comes to sensitivity and specificity, with 

significantly better qualities in terms of identifying both MCI and dementia. In our sample, 

the AUC was 0,84 (95% CI, 0.78-0.91) for the MoCA, which indicates that the MoCA has a 

good discriminatory capacity in identifying persons with dementia. The corresponding AUC 

for the MMSE-NR3 was 0,87 (95% CI, 0.81-0.93) which is a small difference, but shows that 

the MMSE-NR3 seems somewhat superior to the MoCA. Even though we found good 

diagnostic accuracy for the MoCA in this study, it was not of such a degree that it was much 

better than the MMSE in terms of separating people with dementia from those with SCI or 

MCI. Others report similar results, as MMSE and MoCA were about equal in terms of 

diagnostic accuracy [22]. This might have looked differently in our study if we had a control-

group of cognitively healthy adults and we had focused on the participants with MCI, as the 

MMSE is known to reach a ceiling-effect for people with MCI and mild dementia [7]. This 
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ceiling effect might also explain why the Cronbach alpha is somewhat better for the MoCA 

than for the MMSE for the SCI/MCI-group.  

It is established knowledge that the results of cognitive tests are often affected by age and 

the level of education [23]. People with higher education will often obtain a higher score on 

cognitive tests than people with lower level of education, because of a higher cognitive 

capacity [23].  Many cognitive tests have cut-off-values that are adjusted for age and level of 

education, and several studies have considered the same for MoCA [12, 24]. A recent study 

from Turkey discusses the importance of education, as they found a leap in cut-off points 

from ≤16 for the higher levels of education (high-school and above) to ≤9/8 for those with 

primary school education or less [21, 25].  The original version of MoCA adds one point to all 

subjects with 12 years or less education. The appropriateness of this adjustment was 

investigated in this study, by adding 1 point for all participants with 12 years or less of 

education. However, the diagnostic accuracy did not improve by adding an extra point, and 

the cut-off point was not changed in this study.  We did not investigate the influence age has 

on the MoCA-score in this study, but other studies have found the appropriateness of 

adjusting cut-offs for different age-groups [15]. 

Regarding the feasibility of the Norwegian MocA, we used more time for this test this study, 

both for the SCI/MCI group and for the dementia group, than what is indicated by 

Nasreddine et al. [8]. 

Limitations and strengths 

Our study has limitations that need to be considered. Although we intended to include three 

equally sized groups of participants (SCI – MCI – dementia), it was not possible for us to get a 

large enough selection of participants with only a subjective cognitive decline to look into 

MoCA’s ability to differentiate between SCI and MCI, therefore we collapsed the groups SCI 

and MCI and compared that group to the group of people with dementia. As the MoCA’s 

intention first and foremost is to identify people with MCI and mild dementia, rather than 

people with dementia in general, it would have been preferable to have been able to look at 

the MCI-group more closely.  

Since the MoCA assessment had to be conducted by someone blinded for the results of the 

diagnostic process, we believe that a considerable number of patients who filled the 

inclusion criteria were not asked to participate. We did not register the cause for this but the 

most likely explanation is lack of staff. Hence do we not know whether those who were 

asked to participate differs from those who were not invited.  

A strength of this study is that the participants were recruited from two different arenas; 

both specialist and primary health care. This ensures a broad spectrum of participants, as 

they were included from several parts of the country, and from both primary- and specialist 

healthcare settings. Another strength is the use of standardised protocols for the diagnostic 

work, which are in accordance with the Norwegian guideline for dementia in both arenas. 

 In conclusion, this study has produced evidence that the Norwegian version of the MoCA 

has satisfactory sensitivity and spesificity for discriminating between people with SCI/MCI 

and people with dementia. The study has produced an indication for a cut-off-value at ≤20 
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points for the MoCA as a screening-tool to detect dementia. There is still a need to 

investigate the validity of the MoCA for discriminating between cognitively healthy adults 

and people with SCI or MCI, and between SCI and MCI.   

 

Tables and figures: 

 

Table 1. Patient characteristics according to diagnostic groups 

Characteristics  All n=133 SCI/MCI n=72 Dementia n=61 P 

Female, n (%) 72 (54.1) 36 (50) 36 (59) 0.38a 

Age (years), mean (20) 72.9 (9.8) 70.2 (10.7) 75.9 (7.6) 0.001b 

Education (years) 

median (IQR) 

11 (6) 13 (5) 10 (5) 0.004c 

MoCA, mean (20) 19.2 (5.2) 21.9 (3.9) 15.9 (4.7) <0.001b 

MMSE-NR3 median 

(IQR) 

25(6) 28 (4) 22 (7) <0.001C 

SCI, subjective cognitive impairment; MCI, Mild cognitive impairment, MoCA, Montreal Cognitive Assessment; 

MMSE-NR3, Norwegian revised Mini Mental Status Evaluation; SD, Standard deviation; IQR, interquartile range 
aChi-square test, bIndependent samples t-test, cMann-Whitney U Test 

 

 

Table 2. Diagnostic Classification Accuracy (Area under the curve, sensitivity and specificity of the MoCA and 

the MMSE-NR3) SCI and MCI vs. Dementia 

 Cut-off AUC (95% CI) Sensitivity Specificity PPV NPV 

MoCA ≤ 19 0.84 (.78-.91) 82.0 77.8 75.8 83.6 

 ≤ 20 0.84 (.78-.91) 88.5 72.2 73.0 88.1 

       

MMSE ≤25 0.87 (.81-.93) 78.7 73.6 71.6 80.3 

 ≤26 0.87 (.81-.93) 86.9 70.8 71.6 86.4 

SCI, subjective cognitive impairment; MCI, Mild cognitive impairment; MoCA, Montreal Cognitive Assessment; 

MMSE-NR3, Norwegian revised Mini Mental Status Evaluation; AUC, Area Under the Curve; PPV, Positive 

Predictive Value; NPV, Negative Predictive Value  

 

 

 

Table 3 Diagnostic Classification Accuracy (Area under the curve, sensitivity and specificity) of the SCI and SCI 

vs. dementia, with MoCA scores adjusted for educational level (+1 point for education ≤12years) 

 Cut-off AUC (95% CI) Sensitivity Specificity PPV NPV 

MoCA adjusted ≤ 19 0.84 (.77-.91) 75.4 77.8 74.2 78.9 

MoCA adjusted ≤ 20 0.84 (.77-.91) 82.0 75.0 73.5 83.1 

MoCA adjusted ≤ 21 0.84 (.77-.91) 90.2 62.5 67.1 88.2 

SCI, subjective cognitive impairment; MCI, Mild cognitive impairment; MoCA adjusted, Montreal Cognitive 

Assessment adjusted with +1point for educational level ≤12years, AUC, Area Under the Curve; PPV, Positive 

Predictive Value; NPV, Negative Predictive Value  
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Table 4. Internal consistensy of the MoCA and the MMSE-NR3 

 Cronbach alfa 

 MoCA MMSE-NR3 

SCI/MCI (n=72) 0.75 0.71 

Dementia (n=61) 0.78 0.85 

Total (n=133) 0.84 0.87 

SCI, subjective cognitive impairment; MCI, Mild cognitive impairment; MoCA, Montreal Cognitive Assessment; 
MMSE-NR3, Norwegian revised Mini Mental Status Evaluation 
 

 

 

 

 
Figure 1. ROC curve analysis of the MoCA and the MMSE-NR3 to detect dementia.  
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Vedlegg 8 

 

 

Rapport fra MoCA-gjennomføring (et skjema pr. pasient) 
 

Pas. ID: Ca. tid brukt på gjennomføring 

 

av MoCA:_______________ minutter 

Var tester blindet for resultatet av MMSE-NR3? 

 

Ble MoCA tatt før eller etter MMSE? 

 

Spesielt å bemerke/ kommentarer til gjennomføring: 
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Vedlegg 9 
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