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Sammendrag

Formal: Med en gkende andel eldre i befolkningen vil antallet personer med kognitiv svikt og
demens gke. Det er behov for gode, valide verktgy 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. Hovedformalet med denne masteroppgaven var a
validere den norske versjonen av MoCA. Dette innebzerer a finne frem til korrekt grenseverdi

som kan brukes ved screening av personer med demens.

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

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

Metode: En tverrsnittsstudie der man undersgkte 133 pasienter som var henvist til hhv.
fastlegen eller spesialisthelsetjenesten for utredning av kognitiv svikt og demens. Alle
pasienter ble undersgkt etter standardiserte protokoller («gullstandard»), og diagnoser ble
satt pa grunnlag av denne utredningen. MoCA ble i tillegg giennomfgrt pa alle pasienter. Den
som gjennomfgrte MoCA var blindet for resultatene pa utredningen ellers. Den som satte

diagnose var blindet for resultatene pa MoCA.

Resultater: Optimal grenseverdi for a skille mellom personer med demens vs. personer med
SCl eller MCl viste seg a veaere pa <20. Ved denne grenseverdien fant vi svaert god sensitivitet
(88.5) og god spesifisitet (72.2), samt god PPV (73) og NPV (88.1). Grenseverdien endret seg

ikke nar MoCA-skaren ble justert for lav utdanning (<12 ar).

Konklusjon: MoCA har god diagnostisk ngyaktighet for a skille personer med demens fra

personer med SCI/MCI, og ansees som et egnet screeningverktgy til bruk til dette formalet.



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 / MCl, and is considered a suitable screening tool for use for this purpose.



Forord

Sa er denne masteroppgaven pa vei inn i smult farvann, og en lang reise med bade medvind
og motvind, samt ett og annet skjaer i sjgen, er over. At det har veert utfordrende a skrive
denne masteroppgaven er en underdrivelse, men det har ogsa veert lererikt, krevende,
interessant, intenst, frustrerende, tidkrevende, spennende - og ggy. Hvem hadde gjettet at
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videre, helt til malstreken. Tenk det, Gro, jeg er i mal! Hva annet kan skal jeg si, enn tusen,

tusen, tusen takk!!!

Takk fortjener ogsa alle deltakerne som stilte opp og lot seg teste — med enda en test! Skulle
gnske 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 a finne et spennende prosjekt a jobbe med og skrive oppgave om, i tillegg til tid og
kollegaer som er sa dyktige, interesserte og engasjerte. Takk til Katarina og Vigdis pa
biblioteket som har hjulpet meg med sk pa artikler, og med litteratur ellers. Dere er gull.
Takk ogsa til ledelsen spesielt, for raushet, omsorg, forstaelse og stgtte da det storma som

verst.

Ogsa heiagjengen min da, med Mona i spissen. Takk!
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Thea Cathrine Bredholt



Oversikt over forkortelser

CDR

CSDD

CcT

IADL
IQCODE
KT-NR3
MCI
MMSE-NR3
MoCA

MR

NorKog

PSMS
RSS
SCI

Clinical dementia rating scale/ klinisk demensvurdering
Cornell Scale for Depression in dementia

Computed tomography

The Lawton Instrumental Activities of Daily Living Scale
Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly
Norsk revidert klokketest

Mild cognitive impairment/ mild kognitiv svikt

Norsk Revidert Mini Mental Status Evaluering

Montreal Congitive Assessment

Magnetic resonance imaging

Norsk register for personer som utredes for kognitive symptomer i
spesialisthelsetjenesten

Physical Self-Maintenance Scale
Relatives’ Stress/ belastningsskala pargrende

Subjective cognitive impairment/ subjektiv kognitiv svikt
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1 Innledning

Denne masteroppgaven bestar 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 anslas at antallet personer over 70 ar vil gke fra
ca. 670 000 i dag til rundt 1,4 millioner om 40 ar [1]. Med gkende levealder i befolkningen
generelt kan man forvente at antall personer med kognitiv svikt og demens vil gke, ettersom
alder er den viktigste risikofaktoren for a utvikle demens. Kognitiv svikt og demens pavirker
sterkt livene til den som rammes og deres pargrende, og er en viktig arsak til nedsatt
fungering i daglige aktiviteter og hjelpebehov hos eldre. Det er enna ingen eksakte data om
antall personer med MCl eller demens i Norge [2], men det anslas 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 a
foreta en utredning. Det er flere grunner til 8 foreta en utredning, fgrst og fremst gnsker
man a finne arsaken til svikten, en diagnose. Den kognitive svikten kan skyldes en
demenssykdom, men det er ogsa viktig i et utredningsarbeid a utelukke at det er andre
arsaker til kognitiv svikt, da kognitiv svikt ogsa kan vaere symptom pa andre tilstander som
kan veere mulig a reversere [4]. Dersom det foreligger en demenssykdom er det viktig a skille
pa hvilken type demens som foreligger, da ulike demenssykdommer behandles ulikt [4]. En
demensdiagnose vil ogsa gi svar til bade pasienten og eventuelle pargrende om hva som er
galt, og de vil ha mulighet for a planlegge tiden fremover. En diagnose vil ogsa kunne bidra til
at pasienten kan fa tilgang pa tilrettelagte tjenester. For a kunne yte riktig og effektiv
helsehjelp til personer med kognitiv svikt og demens, er utredning og diagnostisering en
forutsetning [3]. | Norge foregar utredning av kognitiv svikt og demens bade hos fastlegene
og i spesialisthelsetjenesten, etter klare retningslinjer [3]. Utredningen er omfattende og

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

Noen ganger vil det vaere behov for gode verktgy som kan brukes til en raskere screening av
pasientens kognitive funksjon, saerlig i tilfeller der lege eller helsepersonell er usikre pa om

det bgr gjgres en fullstendig demensutredning og gnsker a gjgre en raskere vurdering. Det



finnes en rekke gode verktgy for a8 avdekke kognitiv svikt, der et av de mest brukte
verktgyene i dag er Norsk revidert Mini Mental status evaluering (MMSE-NR3). Dette er en
test som er valid og som maler 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 skarer innen

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

| mitt kliniske virke som ergoterapeut bade i spesialisthelsetjenesten og i
primaerhelsetjenesten har jeg savnet et screeningverktgy som fanger opp en svikt hos dem
som skarer hgyt pa de vanlige testene, men der du aner at det likevel foreligger en svikt. Et
nyere screeningverktgy som stadig oftere tas i bruk bade i forskning og i klinisk bruk i Norge,
er Montreal Cognitive Assessment (MoCA). Dette er et verktgy som er utviklet i Canada, og
som er funnet egnet til 3 screene for MCl og demens, og som sies a8 vaere bedre enn MMSE
pa dette omradet [9]. Oppgavene skal ha en hgyere vanskelighetsgrad enn i MMSE, og
takeffekten er lav. MoCA er oversatt til mange sprak og validert i mange land [10-13].
Grenseverdiene som er satt pa 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 a indikere om noen kan ha en MCl eller begynnende demenssykdom i en norsk

populasjon.

1.2 Formal og problemstilling

Hensikten med denne masteroppgaven er a 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») pa den norske versjonen av MoCA for a identifisere

personer med demens i et utvalg personer som utredes for kognitiv svikt?



2 Teoretisk bakgrunn

For a finne relevant litteratur om MoCA-testen og valideringsstudier som er gjort rundt den,
har jeg sgkt i ulike databaser. Sgkeordene jeg valgte var Montreal Cognitive Assessment eller
MoCA, i kombinasjon med validation, sensitivity, specificity, accuracy, psychometric
propert*, eller diagnostic valu*. Sgkene ga 211 referanser etter a 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 gjgre. | 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 sgk og antall 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. Ogsa ved normal aldring ser vi milde forandringer i
enkelte kognitive funksjoner, mens andre funksjoner er godt bevart [14]. | denne oppgaven
fokuserer jeg pa kognitive forandringer som gar utover det som er forventet innenfor
normale aldringsprosesser. Selv om demens opptrer hyppigst i eldre ar, sa regnes ikke
demenssykdom som en del av normal aldring [4]. Demens utvikles vanligvis over flere ar og
det er vanlig a 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) .



2.2 Subjektiv kognitiv svikt (SCI)

SCl er ikke en diagnose, men et begrep som brukes for a beskrive personer som selv
opplever at de har en endring i kognitiv funksjon, men som fortsatt skarer innenfor
normalomradet pa nevropsykologiske tester [15]. Disse personene danner en sammensatt
gruppe, og definisjonene varierer pa tvers av studier. | en studie av personer med SCI, ble
hgyt utdanningsniva assosiert med en hgyere risiko for progresjon til demens [16]. En mulig
forklaring kan vaere at de nevropsykologiske testene har en takeffekt i populasjoner med
hgyt utdanningsniva, som ikke fanger opp den subtile kognitive svikten disse personene
opplever i sin kognitive funksjon. Det er imidlertid ogsa vist at det a 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 a beskrive en tilstand der pasienten har kognitiv svekkelse utover
vanlig aldring, og som kan pavises objektivt gijennom nevropsykologisk testing, men
pasientens evne til 3 utfgre daglige aktiviteter (ADL) er ikke bergrt [21]. Dermed kvalifiserer
de ikke for en demensdiagnose. Man betrakter ofte MCl 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 ar, og omtrent 60% vil utvikle demens f@r eller senere [20, 21].
Denne gruppen er derfor mye studert i forskningssammenheng, ettersom de vil vaere en

viktig malgruppe for utprgving av medikamentell behandling den dagen den foreligger.

Winbladkriteriene for mild kognitiv svikt [21]:
1. Personen er ikke normalt kognitivt fungerende, men megter heller ikke demenskriteriene
2. Tegn pa kognitiv svikt utover alder:
- Objektivt malt reduksjon over tid i kognitiv funksjon, og / eller

- Subjektivt rapportert kognitiv svikt fra pasienten og/eller pargrende og objektiv malt
svekket kognitiv funksjon.



3. Aktiviteter i dagliglivet er godt bevart, og det er minimalt eller ingen pavirkning av
utfgrelse 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 pavirker
evnen til a 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 pavirker evnen til 3 utfgre daglige aktiviteter. Tidlig i sykdomsforlgpet ser man
gjerne vansker med a klare mer kompliserte, vanskelige aktiviteter som @ mestre oppgaver
pa arbeid og a leere seg a bruke en ny smarttelefon. Senere i forlgpet kan ogsa enkle
aktiviteter, som a 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 gkende mengde hjelp til 3 utfgre hverdagslige oppgaver [22]. Det
finnes ulike sykdommer som fgrer til demens, hvor Alzheimers sykdom (AD) er den vanligste
av disse [23]. Mens omtrent 60% av alle som har demens har AD, er ogsa vaskulaer demens,

demens med Lewy legemer og frontotemporal demens vanlige demenssykdommer.

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

I 1. Svekket hukommelse, iszr for nyere data
2. Svikt av andre kognitive funksjoner (dgmmekraft, planlegging, tenkning, abstraksjon)

Alvorlighetsgrad:
Mild: virker inn pa evnen til 3 klare seg selv i dagliglivet

Moderat: Kan ikke klare seg uten hjelp fra andre
Alvorlig: Kontinuerlig tilsyn og pleie er ngdvendig

It Klar bevissthet

11 Sviktende emosjonell kontroll, moticvasjon eller sosial atferd, minst ett av fglgende:
1. Emosjonell labilitet
2. Irritabilitet
3. Apati

4. Unyansert sosial atferd

\V} Tilstanden ma ha en varighet av minst seks maneder




2.4.1 Symptomer ved demens

Det finnes tre ulike hovedgrupper symptomer pa demens: kognitive, nevropsykiatriske og
motoriske symptomer. Disse symptomene varierer i alvorlighetsgrad og tilstedevaerelse
avhengig av hvilken type demens personen har, hvor i sykdomsforlgpet personen er, og

hvilke deler av hjernen som er pavirket [4].

Kognitive symptomer kan innebaere svikt i hukommelse og leeringsevne, orientering for tid/

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

visuospatiale ferdigheter, eksekutiv funksjon.

Nevropsykiatriske symptomer kan innebaere vrangforestillinger, hallusinasjoner, depresjon,

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

vokal uro.

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

inkontinens og muskelstivhet.

2.5 Utredning av kognitiv svikt og demens i Norge

| Norge anbefaler helsemyndighetene at utredning av kognitiv svikt og demens fgrst og
fremst skal forega i primaerhelsetjenesten, 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 ar, har kompliserende
tilleggssymptomer eller hvis man ikke har god nok kompetanse i primaerhelsetjenesten, 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 bade i spesialisthelsetjenesten og i
primaerhelsetjenesten [3] Disse anbefalingene er a ses pa som en gullstandard.

Modellen som anbefales brukt i primaerhelsetjenesten (basal demensutredning) inneholder
somatisk undersgkelse, blodprgver, vurdering av delirium, vurdering av eventuelle

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



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,
sgvnproblemer, mer avansert billeddiagnostikk, samt spinalpunksjon for a kunne analysere
biomarkgrer i cerebrospinalvaeske [6]. For mer informasjon om hvilke skjema og verktgy som

inngar 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 bade basal og utvidet utredning

2.5.1 Testing av kognitiv funksjon

Det er mange faktorer som kan pavirke et testresultat, sa det er viktig a optimalisere
forholdene rundt testingen slik at resultatet gjenspeiler pasientens optimale niva [25].
Mange kan oppleve at det a bli testet kognitivt kan vaere stressende og belastende, og man
gnsker derfor a etablere god kontakt med pasienten og a skape tillit. Man ma vaere klar over
elementer som kan pavirke testresultatet, sa som redusert syn og hgrsel, sprakfunksjon,
fysiske hinder (for eksempel vansker med a tegne/skrive pga. nedsatt handfunksjon),

bivirkninger av medikamenter og helsetilstand og dagsform ellers [25]. Ikke minst er det



viktig at den som administrerer testen har kunnskap og ferdighet i a utfgre testen, slik at

resultatet er mest mulig palitelig [26].

2.6 Psykometriske egenskaper ved tester

For @ kunne si noe om en test gir oss den informasjonen vi gnsker at den skal gi, ma vi se pa
dens egenskaper. Kognitive tester kan pavirkes av mange faktorer, bade fra testen selv og fra
omstendigheter rundt testsituasjonen. | dette kapittelet vil jeg si noe om det som omhandler
selve testen, altsa testens psykometriske egenskaper. En kognitiv test skal ikke brukes som
en diagnostisk test alene, men ma alltid ses i sammenheng med andre funn. En test kan
stgtte opp under andre funn, bade 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 maler det det er ment & male, kalles validitet. Validitet deles inn i
underkategoriene innholdsvaliditet, konstrukt validitet og kriterievaliditet, som igjen har
underkategorier [27]. Det vi har sett pa i denne studien er fgrst og fremst det som kalles
kriterievaliditet. Kriterievaliditet handler om hvorvidt resultatene i et maleinstrument (i
denne studien: MoCA) samsvarer med resultatene fra en «gullstandard» (i denne studien:
etablerte protokoller for utredning av kognitiv svikt og demens) [27]. For & gjennomfgre en
god valideringsstudie, er det en del kriterier man bgr s@rge for at studien oppfyller [27,28].
For det fgrste ma det finnes en gyldig referanse eller «gullstandard» som brukes for a
sammenligne resultatene fra testen som skal undersgkes med det som er @ 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 vaere
blindet for resultatene fra den andre. Det tredje kriteriet er at valideringsstudien bgr utfgres
pa et utvalg deltakere som er i samme kategori som dem testen er tenkt brukt pa i praksis.
Det betyr at dersom man skal validere en test som skal brukes til 3 screene for
demenssymptomer, sa ma man teste den ut pa personer som har disse utfordringene, og
ikke pa en gruppe unge rekrutter. Det er likevel viktig & fa en bred gruppe med deltakere

med ulik alvorlighetsgrad av symptomer, alt fra friske personer i passende aldersgruppe, til



personer med symptomer i ulik alvorlighetsgrad. Det er videre viktig at alle deltakere
gjennomgar begge tester/prosedyrer, altsa gullstandarden og testen under validering. Til sist
er det gnskelig at pasientene blir inkludert fortlgpende eller ved randomisering, slik at man

far et representativt utvalg [28,29].

Nar resultatene fra datainnsamlingen foreligger, kan man se pa testens egenskaper og i

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

Testens diagnostiske accuracy (ngyaktighet) er et begrep som brukes for a si noe om testens
samlede evne til a skille mellom «frisk» og «syk», og kan sies a vaere en kombinasjon av
egenskapene som er beskrevet videre i dette avsnittet [29]. Sensitivitet beskriver testens
evne til 3 diagnostisere de som virkelig er syke som syke ifglge testresultatet, altsa med et
positivt resultat pa testen. Spesifisitet hgrer sammen med sensitivitet, og_er testens evne til
a diagnostisere en frisk person som frisk [27, 29, 30]. Nar man vurderer en test, ser man pa
sensitivitet og spesifisitet sammen. Nar den ene verdien gar opp, gar den andre ned, slik at
man ma finne den best mulige kombinasjon av de to. Videre kan man se pa testens positive

og negative predictive value — PPV og NPV, som er testens evne til 3 vurdere de som faktisk

er syke, som syke, altsa med et positivt resultat, og en frisk person som frisk, altsa at friske
personer far et negativt testresultat [27, 29, 30]. Alle disse malene males i prosent, der malet
er en sa hgy prosentverdi som mulig. Det er ingen absolutte kriterier for hva som er «gode
nok» verdier pa en diagnostisk test, da dette blant annet kommer an pa situasjonen og
hvilke konsekvenser det vil ha a fa et riktig/galt svar pa testen [27]. Likevel sier man ofte at
en verdi pa over 0.7 (70%) er tilstrekkelig [27]. | denne oppgaven vil jeg fglge denne

vurderingen og anse verdier pa 0.7 eller hgyere som tilstrekkelig.



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

| denne studien spurte vi pasienter som var henvist til henholdsvis fastlegen eller til
spesialisthelsetjenesten for utredning av kognitiv svikt og/eller demens om & 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 forhandssortering for hvem de spurte om deltakelse og ikke.

Utvalget ma derfor beskrives som et bekvemmelighetsutvalg.

3.2.1 Inklusjon- og eksklusjonskriterier:

Vi gnsket i utgangspunktet a inkludere sa mange og sa bredt som mulig avdem som ble
henvist for utredning av kognitive symptomer ved de ulike sentra, og satte derfor noksa
enkle inklusjons- og eksklusjonskriterier. Inklusjonskriterier: For @ kunne bli inkludert i
studien, matte pasienten ha samtykket til inklusjon i NorKog og samtykket til & bli forespurt
om nye studier (spesialisthelsetjenesten), eller veere henvist til utredning av kognitiv svikt
hos fastlege/ hukommelsesteam.

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

trenger tolk for a giennomfgre utredningen.

3.3 Etiske overveielser

For vi satte i gang med studien, sgkte 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 3 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 forsgkt formulert pa en mate som gir personer med
kognitiv svikt og demens mulighet til a forsta innholdet til tross for kognitiv svikt. | tillegg
kunne skulle prosjektmedarbeider kunne gi tilpasset muntlig informasjon. Det ble laget to
versjoner av samtykkeskjemaet, tilpasset primaerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten
(se vedlegg 4 og 5).

Vurdering av samtykkekompetanse ble gjort av fastlege/ansatte i hukommelsesteam og av
klinikere ved hukommelsesklinikkene nar det gjaldt inkludering i NorKog. All deltakelse i
studien var frivillig, og pasienten kunne trekke seg fra studien nar som helst uten at det fikk
konsekvenser for den planlagte oppfglgingen. For pasientene innebar deltakelse i studien
kun gjennomfgring av en ekstra kognitiv test i tillegg til den standardiserte
utredningsprotokollen, og verdien/resultatene av studien antas a oppveie for den tid og

ekstra innsats gjort av deltakerne.

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

avidentifisert fgr 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 a screene for
MCI og mild grad av demens [10]. Testen bestar av en enkelt side som gjennomfgres med
muntlige spgrsmal og praktiske oppgaver, samt en manual med instruksjoner for
gjennomfg@ring og skaring av testen. MoCA er sammensatt av ulike deltester, og maler ulike
omrader av kognisjon; oppmerksomhet og konsentrasjon, eksekutive funksjoner,
hukommelse, sprak, visuospatial evne, abstraksjonsevne, regneferdighet og
orienteringsevne. Se tabell 4 for detaljer. Maksimal poengsum er 30 poeng, der lavere score

indikerer st@rre kognitiv svekkelse. | den originale MoCA-testen legges det til et poeng for
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personer med inntil 12 ars utdanning [10]. Testen har hgy test-retest reliabilitet (intraclass

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

minutter 3 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: Hovedomrade som Antall poeng (av
testes: totalt 30):
Trailmaking test | Sette en strek fra tall til bokstav til tall, i Eksekutiv funksjon 1
B (kort versjon) | stigende rekkefglge. Fra 1 til E
Kopiere figur Kopiere en tegning av 3-dimensjonal kube Visuokonstruktiv 1
evne
Klokketegning Tegne sirkel, sette inn tallene 1-12 og plassere | Visuokonstruktiv 3
visere evhe
Benevning Benevne tre dyr; Ipve, neshorn og dromedar Sprak 3
Huske ord Tidlig i testen har man innlaering av 5 ord; Hukommelse 5
ordene leses opp av testleder, pasienten
repeterer sa 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
Tallspenn Huske fem tall i samme rekkefglge Oppmerksomhet, 2
Huske tre tall i baklengs rekkefglge konsentrasjon,
arbeidshukommelse
Bokstavrekke Testleder leser en rekke med 29 bokstaver, Oppmerksomhet, 1
hvorav 11 a-er. Hver gang en A leses opp skal konsentrasjon,
pasienten banke i bordet arbeidshukommelse
Regning Trekke 7 fra 100, fortsette a trekke 7 fra tallet | Oppmerksomhet, 3
man har kommet til, i alt 5 ganger konsentrasjon,
arbeidshukommelse,
regneferdighet
Repetisjon Repetere to ulike setninger, en om gangen Sprak, 2
oppmerksomhet,
konsentrasjon
Ordflyt Si sa mange ord pa F som mulig i Igpet av ett Sprak, eksekutiv 1
minutt funksjon
Abstraksjon Si hva som er likheten mellom hhv. tog og Abstraksjonsevne, 2
sykkel, og klokke og linjal eksekutiv funksjon
Orientering Orientering for dato, maned, ar, ukedag, sted Orienteringsevne 6
og by
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3.5 Prosedyre

Pasientene gjennomgikk demensutredning etter vanlig prosedyre i henholdsvis primaer- eller
spesialisthelsetjenesten, som beskrevet i kapittel 2.5. MoCA-testen ble gjennomfgrt enten i
forkant eller i etterkant av den vanlige utredningen. Dette ble utfgrt av et helsepersonell
som var blindet for resultatet av selve utredningen. | tillegg fylte helsepersonellet ut et
MoCA rapporteringsskjema (se vedlegg 8). Her noterte de forhold rundt testsituasjonen; tid
det tok a giennomfgre MoCA og om MoCA ble foretatt f@r eller etter den gvrige testingen.
De kunne ogsa kommentere andre ting som de opplevde relevant og som de gnsket a
formidle til prosjektgruppa. Oppleering ble gitt til alle prosjektmedarbeidere i forkant av
oppstart av inklusjon.

Dataene fra den ordinzere utredningen som ble samlet inn i denne studien var fra fglgende:
MMSE-NR3, KT-NR3, IQCODE, IADL, PSMS, CSDD, NPI-Q og KDV (se tabell3 for fullt navn). |
tillegg ble bakgrunnsopplysninger om alder, kjgnn, utdanning og sosiale forhold registrert,
samt informasjon om medisinsk status (komorbiditet, medisinbruk, syn og hgrsel) og
informasjon om utvikling av demenssymptomer samlet inn, enten direkte fra NorKog eller

som tilleggsinformasjon fra fastlege/hukommelsesteam.

| statistiske analysene har variablene MoCA, MMSE-NR3, kjgnn, alder, utdanning og MoCA
tidsbruk blitt brukt. De gvrige dataene har blitt brukt for a 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. |
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 ogsa blindet for

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

Alle skjema ble avidentifisert og registrert med ID-nummer, slik at data kunne behandles
anonymt i analyseprosessen. For a ivareta dette, ble det laget rutiner for oppbevaring av
data: Koblingsngkkel og samtykkeskjema fra deltakerne ble oppbevart pa utredningsstedet,
nedlast og adskilt fra de utfylte testene. MoCA-testen med medfglgende 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 last, 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 pa
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 ogsa lagret i denne mappen, fgr 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. |
dette kapittelet velger jeg a beskrive noen av de viktigste analysene jeg har brukt i
oppgaven. Jeg har i all hovedsak brukt SPSS Survival Manual [31] som kilde til giennomfgring

av analysene.

Jeg begynte med a sjekke om variablene jeg skulle bruke var normalfordelte, for videre a
kunne velge riktig analysemetode. Dersom dataene var noenlunde normalfordelte og ikke
hadde for fa observasjoner, valgte jeg parametriske analyser. Ikke-parametriske analyser ble
benyttet der materialet ikke har en normalfordeling, eller materialet er for lite/ har for fa

observasjoner.

For a beskrive utvalget mitt med tanke pa kjgnn, alder, utdanning og skare pa 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 a bruke tre grupper i analysene (SCl, MCl og demens) for a
lage grenseverdier for bade SCl vs. MCl, og for MCl vs. demens. Ettersom gruppa med SCI
ikke ble tilstrekkelig stor, ville imidlertid resultatene fra disse analysene bli usikre og lite
verdt ved a bruke dem slik. Jeg valgte derfor a sla sammen gruppene for SCl og MCl, for sa a
se denne gruppa opp mot gruppa med demens. Dette ga et mer robust materiale.
Begrensningene dette medfgrte vil bli omtalt i diskusjonen. Sammenligning av grupper ble
gjort med Chi-square for kategoriske data, t-test for normalfordelte data, og med “Mann

Whitney U test der det ikke var normalfordelt.

For a undersgke testens validitet og finne optimal grenseverdi, begynte jeg med a gjgre en
Receiver Operator Characteristic (ROC) analyse med den avhengige variabelen for MoCA-
skare 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, altsa mulige grenseverdier/ cut-off-verdier (figur 1). Punktenes verdi blir ogsa
oppgitt i tabellform, som brukes til 3 finne den beste kombinasjonen av sensitivitet og

spesifisitet (figur 2).

. ROC Curve A v,y 1Y et
' 11,50 148 000
12,50 213 000
: 13,50 262 028
14,50 31 028
z 15,50 311 069
B 16,50 303 069
é 04 17,50 508 125
18,50 557 181
) 19,50 754 222
'* 20,50 820 250
21,50 902 375
i 02 o4 05 08 0 22,50 934 486
1-Specificity 23,50 984 583
Nianonal seamants are nroduced by ties L
Figur 1. Eksempel pa ROC-kurve Figur 2. Eksempel pa 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-skare 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 pa kognitive tester ofte er sensitive for utdanning, gjorde jeg tilsvarende
analyser for a se om utdanning hadde noen innvirkning pa grenseverdien. Som gjort for

originaltesten la vi til ett poeng for deltakerne som hadde utdanning <12 ar. Videre gjorde

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

verdiene pa 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 mal om @ sammenligne tre ulike grupper, SCI, MCl og
demens, gnsket jeg her a se pa materialet basert pa den inndelingen. Tabell 5 beskriver
utvalget slik det ser ut nar det er fordelt i gruppene SCI, MCl og demens. Her ser vi at gruppa
med SCI (n=21) er betraktelig mindre enn de to andre. Gruppen med demens har signifikant
darligere skar pa MoCA og pa MMSE-NR3 enn gruppa med MCI (begge p<0.001). Mellom
gruppene SCl og MCl er det ingen signifikant forskjell pa MoCA (p=0.32), mens gruppen med
MCI har signifikant lavere skar pa MMSE-NR3 (p=0.04).

Tabell 5. Beskrivelse av utvalget, basert pa diagnosegruppene SCI, MCl og demens.

SCln=21 MCI n=51 Dementia SCl vs MCI MCI vs demens

n=61 p p
Kvinne, n (%) 12 (57.1) 24 (47.1) 36 (59) 0.61°
Alder (ar), mean (5) 73.7(11.1) 69.1(10.3) 75.9(7.6) 0.09° <0.001°
Utdanning (ar) median (IQR) 13.5(5) 12 (5) 10 (5) 0.38° 0.02¢
MoCA, mean (5) 22.7(43) 21.7(3.7) 15.9(4.7) 0.32° <0.001°
MMSE-NR3 median (IQR) 28 (2) 27 (4) 22 (7) 0.04°¢ <0.001¢

SCl, subjektiv kognitiv svikt; MCI, mild kognitiv svikt, MoCA, Montreal Cognitive Assessment; MMSE-NR3, Norsk
revidert Mini Mental Status Evaluering; SD, Standardavvik; IQR, interquartile range; 2Chi-square test, °t-test,
‘Mann Whitney U test

Figur3 og 4 viser normalfordelingen for henholdsvis MoCA og MMSE-NR3 for hele utvalget.
MoCA ser ut til & veere noksa normalfordelt, mens MMSE-NR3 ikke er det da den har
tyngdepunktet klart mot hgyre. Her kan man se at det er ingen som skarer fullt, dvs. 30
poeng, pa MoCA, mens pa MMSE-NR3 er det flere som skarer fullt eller nesten fullt. | tabell 6

ser vi fordelingen over hvor mange som skarer fullt pa de to testene.
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Figur 3 og 4. Normalfordelingskurve over MoCA til venstre og MMSE-NR3 til hgyre

Tabell 6. Oversikt over andel som skarer fullt (30 poeng) pa MoCA og pd MMSE-NR3

Alle SCI MCI Demens
MoCA 0 0 0 0
MMSE-NR3 11 (8.3%) 5(23.8%) 6(11.8%) 0

| utgangspunktet gnsket vi a se pa grenseverdier pa MoCA for a skille mellom gruppene SCI
og MCI. Selv om gruppen med SCI ble vurdert som for liten til 3 gjgre disse analysene, gnsker
jeg likevel a presentere disse analysene i denne delen av masteroppgaven. Figur 5 viser at
ROC-kurven ligger nzer referanselinja som indikerer 50% og AUC-verdien ligger pa 0.58.

Videre undersgkte 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 SCl vs. MCI

Sensitivity

ROC Curve

04 06 08

1 - Specificity

10

Source of the Curve
Mini mental status
(MMS) sum

—— MoCA totalskare
— Reference Line

Tabell 7. Diagnostisk ngyaktighet (accuracy)/ ROC-analyse for MoCA og MMSE-NR3,

for gruppene SCl vs. MClI

Grenseverdi AUC (95% Cl) Sensitivitet Spesifisitet

Cut-off
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

| denne diskusjonsdelen vil jeg benytte anledningen til  diskutere noe mer inngdende
hvilken rolle et screeningverktgy som MoCA har, avveiinger knyttet til a forske pa personer
med redusert samtykkekompetanse, og hvilke begrensninger som ligger i oppgaven knyttet

til at vi fikk for fa deltagere i den ene gruppen vi gnsket a inkludere.

Jeg vil innledningsvis understreke at selv om det er mye fokus pa de «diagnostiske»
testegenskapene til MoCA i denne oppgaven, sa er dette et screeningverktgy som fgrst og
fremst skal brukes for a gi en indikasjon pa om det foreligger en kognitiv svikt som bgr
utredes grundigere, eller ikke [10, 33]. Den ma ikke forveksles med et diagnostisk verktgy
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 vaere er en rask mate a gi et grovt mal
pa om kognitiv svikt foreligger, og den kan si noe om hvilke kognitive domener pasienten
strever med. Det vil likevel alltid veere en risiko for at grenseverdier (cut-off) pa slike tester
brukes Igsrevet fra sin egentlige sammenheng, for a kategorisere noen som a ha demens
eller ikke. Slike korte screeningverktgy brukes i tillegg ofte i forskning, for a gi et raskt bilde

av deltakernes kognitive funksjon.

Det har vist seg a veere vanskelig a finne helt klare kriterier for hva som er «bra nok» nar det
gjelder sensitivitet og spesifisitet, men ofte sies det at verdier over .7 (70%) er
tilfredsstillende [27]. Den norske versjonen av MoCA viser seg a ha akseptable verdier nar
det gjelder sensitivitet (88.5%) og spesifisitet (72.2%) for a skille SCI/MCI og demens. Man
ma uansett vurdere om sensitiviteten og spesifisiteten er akseptabel i lys av hva det er man
skal screene for [27]. | vart tilfelle er det ikke noe akutt eller livstruende, men i andre tilfeller
vil man ha behov for at verktgyet har sveert hgy ngyaktighet, dersom det for eksempel skulle

screenes for en livstruende tilstand.

Etiske overveielser

| denne masterstudien har vi forsket pa personer som er i en sarbar gruppe.
Helsinkideklarasjonen inneholder etiske retningslinjer som omhandler medisinsk forskning
[34]. Deklarasjonen er opptatt av hensynet til sarbare 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 forskningsgyemed. Til tross for disse
viktige prinsippene, finnes det situasjoner der man kan vurdere unntak dette prinsippet.
Dersom forskning kun skal skje pa grunnlag av informert samtykke, kan dette sta til hinder
for at det skaffes ny kunnskap som kan veere til nytte for de sarbare gruppene. Pa grunnlag
av dette gis det ogsa mulighet til a forske pa sarbare grupper med redusert eller manglende
samtykkekompetanse. Uansett om personen har full, redusert eller manglende
samtykkekompetanse, skal informasjon gis, skriftlig og/eller muntlig, pa en mate som gir
personen mulighet til 3 forsta hva studien innebaerer for vedkommende. | denne studien
hadde vi utformet informasjonen pa samtykkeskjemaet slik at det skulle veere enkelt a
forsta, dette er likevel utfordrende da ordlyden i malene for samtykkeskjema fra
REK/NSD/OUS er sveert komplisert. Vi kunne trolig handtert dette enda bedre ved a prgve ut
skjema pa noen personer med begynnende demens fg@r vi startet inkluderingen. Ut fra
beskrivelsen av utvalget i var studie, kan vi likevel anta at den kognitive svikten var av en sa
mild grad at deltakerne forsto hva de sa ja til. Forskningen ma ha som forutsetning at
ulemper, belastning og risiko for deltakerne er minimal, og dette vurderes opp mot det man
haper a fa ut av studien. | denne studien ansa vi ulempene for deltakerne som relativt liten i
sammenhengen. | tillegg til utredningen pasienten skulle giennomga, var det kun MoCA-
testen som skulle gjgres i tillegg. | tillegg til tiden det tok, «kostet» det pasienten kognitiv
kapasitet a gjennomfgre, 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 pa grenseverdier.

Det ble ikke gitt egne kriterier for vurdering av samtykkekompetanse, klinikerne som sto for
a informere og inkludere deltakere ses pa som kompetente til a vurdere dette slik de gjgr pa

sine respektive arbeidsplasser.

Tilleggsanalyser

| resultatkapittelet i selve oppgaven har jeg valgt & presentere sensitivitet og spesifisitet for
SCl vs MCI. Vi hadde forventet at MoCA skulle vaere bedre enn MMSE-NR3 i denne delen av
utvalget, da andre studier poengterer MoCAs overlegenhet over MMSE til 3 skille nettopp
disse gruppene [10,11]. | de enkle parvise sammenligningene er det imidlertid ikke

signifikant forskjell mellom SCI og MCI pa MoCA. ROC-analysen viser at MoCA ikke gir gode
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nok verdier for a skille mellom SCI og MCI da kurven ligger nzer 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 darlig, og dersom verdien er under 0.60 er det tilnaermet ingen
diagnostisk verdi. Da jeg undersgkte sensitivitet og spesifisitet, sa jeg ogsa der at verdiene pa
langt naer er gode nok til @ kunne brukes; der sensitiviteten er brukbar, er spesifisiteten
svaert darlig, og motsatt. Konklusjonen er at MoCA ikke hadde tilfredsstillende evne til 3
skille SCI og MCl i vart utvalg. MoCA presterer ogsa darligere enn MMSE her. Disse
resultatene ma tolkes med stor forsiktighet gitt lav n i SCI gruppen. Jeg skal vaere forsiktig
med a anta hva som skyldes de svake resultatene for MoCA i denne sammenhengen, men
det kan bety at det er stor variasjon i befolkningen pa hva som er et «xnormalt» resultat pa
MoCA. Hgsten 2020 forventer vi a fa helt ferske tall fra Helseundersgkelsen i Nord-Trgndelag

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

Siden MoCA ble utviklet som et verktgy som spesielt skal kunne brukes for a skille friske
personer fra personer med MCI og demens [10], var et av malene med denne masterstudien
a etablere korrekt grenseverdi for a skille MCl-gruppa fra gruppa uten pavist kognitivt
svikt/friske (SCI i min studie). | mitt utvalg fikk jeg dessverre en for liten gruppe pasienter
med SCI, som var den gruppa som skulle gi meg grunnlaget for a sette grenseverdien mellom
denne gruppen og de med MCI. Dette er en klar svakhet i min studie. Mangelen pa personer
med SCI og begrensningene i at dette skulle giennomfgres innen rammene for en
masteroppgave, fgrte til at jeg valgte @ endre fokus i artikkelen og isteden se pa
grenseverdier for a skille personer med SCl eller MCl fra personer med demens, heller enn
den opprinnelige planen. Jeg opplever likevel at studien har gitt verdifulle funn, spesielt er
det positivt at vi na har en grenseverdi for a 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
veere like god til a skille disse gruppene som MoCA. Det er uten tvil behov for mer forskning
pa dette omradet, for a kunne vurdere hva som er riktig grenseverdi for den norske
versjonen av MoCA, for a skille personer med MCI fra friske/SCI. Det ville veert av stor verdi
for fastleger og andre a ha et valid verktgy som pa en rask og effektiv mate kunne screene

pasienten for MCl 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 dementiain a
sample undergoing cognitive assessment.

Methods: We included 133 participants with subjective cognitive impairment (SCl) (n=21),
mild cognitive impairment (MCl) (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].
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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 MCl and mild dementia, and many
patients will get a high/ normal score despite actual presence of MCl 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 MCl 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 MCl 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 MCl 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 MCl 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% Cl,
0.78-0.91) for the MoCA, the corresponding AUC for the MMSE-NR3 was 0.87 (95% Cl, 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 MClI, 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 SCl or MCI.

The original study by Nasreddine and his colleagues indicates a cut-off of <25 for separating
normal controls from people with MCl or dementia [8], thus they have not established
separate cut-off values for MCl and dementia respectively. Our study had the focus on
distinguishing between people with SCI or MCl 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 MCl and dementia. In our sample,
the AUC was 0,84 (95% Cl, 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% Cl, 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 SCl 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 MCl, as the
MMSE is known to reach a ceiling-effect for people with MCl and mild dementia [7]. This

31



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 — MCl — 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 SCl 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 MCl 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 MCl, 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) 0.38°
Age (years), mean (20) 72.9 (9.8) 70.2 (10.7) 75.9 (7.6) 0.001°
Education (years) 11 (6) 13 (5) 10 (5) 0.004¢
median (IQR)

MoCA, mean (20) 19.2 (5.2) 21.9(3.9) 15.9 (4.7) <0.001°
MMSE-NR3 median 25(6) 28 (4) 22 (7) <0.001¢
(1aR)

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, PIndependent samples t-test, “Mann-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

SCl, 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 SCl and SCI
vs. dementia, with MoCA scores adjusted for educational level (+1 point for education <12years)

Cut-off AUC (95% ClI) 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; MCl, 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; MCl, Mild cognitive impairment; MoCA, Montreal Cognitive Assessment;
MMSE-NR3, Norwegian revised Mini Mental Status Evaluation
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Figure 1. ROC curve analysis of the MoCA and the MMSE-NR3 to detect dementia.
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20161747 Psykometrizke epenskaper for Montreal Cognitive .-'!.ss.essu*nr Scale (MOCA)

Forskningsansvarliz: Masjonal kompetansatjensste for aldring o halse
Prosjeltleder: Geir Selb=k

Wi viser til soknad om forhindsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt Soknaden ble hehandlet av
Fegional komité for medisinsk og helsefaglis forskningsetikk (REE sor-ost) i metet 27.10.2016.
urderingen er gjort med hjemme] i belseforskningsloven (hfl.) § 10, jf forskningsedkkloven § 4.

Prosjeltomtale

Montreal Cognitive Assessment (MoCA) ar of screeningverkaoy urviklet for & kunne kartiegee kognitiv
SimEgjon hos personer med mild Fegnithe sviks (MO op begynnende demanzrykdem. Testen ar oversarn il
norsk, men det er bekov for a kvalireissikre og teste den norske versjonen: malecgenzkaper. Fi vil undersoke
testens evne 1 0 diskriminere mellom rilstander med wlik grad av kognitiv svilks, etablere grenseverdier for
de wiike pradene av kogninv svilt, samt undersoke hvor god MoC4 er ril d fange epp endring [ Fognisjon
over id. Fiskal giere on longinudimal smdve der 1 skal underzoke pasienter som wiredes for Eogninv sviky
oF demens | hubommelzeskliniktker | spestalizthelsetiemastan, samt | hubommelzesteam | bommunene. I
tillegy 1l 4 giennomed den vanlice urredningen, skal man beryrie MoCA. Fi underseker e grupper: an
gruppe mad subjektiv Bogmirhe svily (wren olyekrne fumm), en med MCT, oF en med demenssykdom. FT
innhenter data ved baseline, samt etter ¢ ar.

Vurdering

Utvalget i denne studien vil besta av tre gropper: Personer med subjektiv kognitiv svikt, personer med mild
kognitiv 51.1'.klt og personer med demens. Pasientens inkluderes pa basis av forelepige dispnoser, og vil
rekmuiteres bade via Morsk register for personer som wiredes for kognitive symptomer (MorEog) oz via
lokale hukomimelsecklinikker.

Samtykkekompetanse angis 4 vere et inklusjonskriterium, of tilsvarsnde angis manglenda
samiykkekompstanse som ekzklnsjonckriternum, m&n}:nmlteasmmar dette kan vere en bide flytends o
ikke entydig vurdering nar det gjeldsr den Froppen som angis 3 ha demens. Komiteen fortsater darfor at
dat finnes stablarte mtiner for & vurdere samtykkekompetanse ved inkbosjon til smdien

Komiteen undersmeker ozsd at man dermed #kke har tar stlling til inklusjon av demente uten
sam,l}'uriumpemm. Diersom man senere ser andet El,helmr for 4 innhente samtykke fra pirorende, oF
aliza inkInders personer uten samtykkekompetanse, ma dette sekes FEE som en endring av studien, jf
halseforskningslovens § 11.

Dok pRCTens Talsforc ZXSAS51 Y Al powt og e-posi Bom Inngils Endy scoes wl mall and s-main o
CulFaugvelsn 1-3, L84 Oolo Coas postheseiosining slidom nes ankubstardingen, bes scressart 8 REK o Ragiorsl Efees Comesities, REK
et hiEp Uhebesdc rekning. sfichomooo’ mer-aul oy e H eckaie corwc e an-uut, nol o indiecusl st



Diet er lagt opp til en forholdsvis lang prosjektperiode for denne valideringen, til oz med 2027, Pa basis av
prosjektets design og formal, virker dette unodvendiz lenge. Det vises i den sammenheng til
helseforskningslovens § 38: Oppheoninger skal ikke oppbevares lenger enn det zom er nedvendig for
giemmomyfare progjekret.

Eomitesn setter derfor en tidsaverensning for prosjekter til og med 31.12 2020, Det forutsettes at dane ogsd
revideres i informasjonsskriv il deltakerne.

Ut fra dette setter komiteen folgende vilkar for prosjektet:

1. Fun personer med samiykkekompetanse kan inkluderes 1 prosjekiet

2. Deersom man sncker 3 inkludere personer uten samrykkekompetanse, mi dette sokes som en
prosjektendring, jf helseforsknimgslovens § 11.

3. Prosjektet gis en fidsavzrensning fil og med 31.12 2020,

Vedtak
Prosjektet godkjennes under forusetning av at ovennevnte vilkir oppéylles, jf halseforskningslovens §§ &
oF 33.

I tillegg til vilkar som fremgar av dette vedtaket, er tillatelsen gitt under foratseming av at prosjekeet
gjennomfores slik det ar beckrevet | soknaden oz protokollen, og de bestemmelsar som falgar av
helseforskningsloven med forskrifier.

Tillatelsen gjelder tl 31.12.2020. Av dokumentasjonshensyn skal prosjektopplysningens likevel bevares
innfil 31122025 Opplysningene skal lagres axkilt i en nokkel- op en opplysningsfil. Opplysningene skal
dararter slettes eller anonymiseres, senest innen et halvt &r fa denne dato.

Eomitesns avgjerelss var enstemmig.

Slurmmelding og roknad om progiekrendring

Dersom det skal gjores endringer i prosjeket i forhold dl de opplysninger som er gitt i soknaden, ma
prosjektlader sende endringsmelding il RI_;K Prosjektet skal sende slurmelding pa aget skjema, se
helseforskningsloven § 12, senest et halvt ar efter prosjekslutt.

Elageadgang .

Komitesns vedtak kan paklages til Den nazjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag, jf
Forvalmingszlovens § 28 flz. Eventuell klage sendes il REE Ser-Ost. Klagefristen er tre uker fra mottak av
dette brevet.

Med vennliz hilsen
Entt-Ingjerd Mesheim
prof.dr.med
lader REE sor-ost C
Tor Even Svanes
seniomadgiver
Kopi til: kari kristiansen/@aldringoghelse no

Maszjonal kompetansetjeneste for aldring og helse ved everste administrative ledelsa:
postidaldringoghelse o
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UiO ¢ Det medisinske fakultet
Universitetet i Oslo

Prosjektansvarligfhovedveileder: Forsker Gro Gujord Tangen
Masterstudent: Thea Cathrine Skarpengland

Dato: 20,01,2017
Deres ref.: .
Vhrref: 2017/826 Unntatt offentlighet: offl § 13 jf fvl § 13

Svar pé seknad om godkjenning av masteroppgaveprosjekt og veiledningsavtale
Frogjekt: Psykometriske egenskaper ved Montreal Cognitive Assessment (MoCa)

Vi viser til seknad datert 20.12.16 om godkjenning av ovennevnte masteroppgaveprosjekt ved
Avdeling for helsefag, Universitetet i Oslo. Seknaden er vurdert av Kvalitetssikringsutvalget ved
Avdeling for helsefag | mete 18.01.17.

Faglig vurdering

Prosjektets hensikt er & underseke hvorvidt screeningverkteyet MoCa har evne til & 1. skille mellom
3 ulike grader av kognitiv funksjonssvikt, 2. lage cut-off verdier for MoCa for mild kognitiv svikt 0g
mild demens, 3. lage «corresponding scores» mellom MoCa og screeningsverktayet MMSE, 4. ut
fra prosjektplan og seknadsskjema ses det ogs ut som om det skal undersekes om MoCa kan skille
mellom de som har (syk) og ikke har (frisk) kognitiv funksjonssvikt. Det skal inkluderes minimum
50 personer innen hver av de 3 gruppene med kognitiv svikt, i alt ca 150-225 personer fra 3 ulike
hukommelsesklinikker. Trening av personalet skjer i lapet av vinter 2016/2017 og deretter skal
data samles inn, - forventet avsluttet mai 2017. T tillegg skal data fra ca. 1000 friske eldre samles
inn av studenter ved Hegskolen i Gjevik i lopet av vinter/vir 2017. Alt i alt er dette er et altfor stort
prosjekt & holde tak i for en masterstudent; opplaring av personale, mye data skal samles inn,
mange er involvert i datainnsamling og sannsynligheten for at det kan bli forsinkelser i
datainnsamling er stor, og ikke minst mange problemstillinger skal besvares. Prosjektbeskrivelsen
mi derfor begrenses og filpasses et omfang for en masteroppgave tilsvarende 60 stp. Tid for
prosjektslutt i seknadsskjema er satt til 2020. Det kan ikke gjelde for masterprosjektet, og i
prosjektplanen er det satt vir 2018. Det tyder derfor pd at student trenger 4 arbeide med 3
tydeliggjore hva er hennes prosjekt og hva er det store prosjektet. Student viser at hun har god
oversikt over tema kognitiv svikt. Men student mi ogsé sette seg inn i og skrive frem hva hennes
metodestudie handler om sett i lys av metodelitteratur.,

Forskningsetisk vurdering

Prosjektet, som masterprosjektet er en del av, er godkjent av REK og Personvernombud ved QUS.
Data er avidentifiserte med koblingsnekkel. Skjema skal lagres i lisbart skap, separat fra
koblingsnokkel, Det er imidlertid ikke redegjort for pd hvilken méte elektroniske data skal
oppbevares pd sikker miite og om OUSs rutiner folges.

Institutt for helse og samfunn Telefon; 22 84 53 78
Avdeling for helsefag Telefaks: 22 B4 53 83
Postadr.: Postboks 1080 Blindern, oz17 Oslo  postmottak@medisin.uio.no
Bessksadr.: Forskningsveien 3a, Harald wew.med. uio.nohelsam
Schjelderups hus, inngang 2 Org.nr.: 971 035 854
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Vedtak

Tillatelse til gjennomforing av prosjektet gis under forutsetning av at det gjennomfores slik det er
anfert i soknaden og prosjektbeskrivelsen og de bestemmelser som folger av helseforskningsloven
med forskrifter, og at Kvalitetssikringsutvalgets anmerkninger tas til folge.
Kvalitetssikringsutvalget onsker & bli informert om hva som blir det endelige prosjektet som
studenten skal utfare som masteroppgave.

Veiledningsavtalen godkjennes.
Lykke til med prosjektet.
Med hilsen

Kari Nyheim Solbrackke
programleder, forstcamanuensis Anne Marit Mengshoel
Leder, Kvalitetssikringsutvalget, professor

Dokumentet er elektronisk produsert og godkjent ved UiO i trid med UiOs reglement for elektronisk godkjenning.
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Vedlegg 3

Skien 130217

Svar pd solmad om bruk av data fra NorKog
Vizer il din soknad om a benytte data fra Maorsk register som uireder personer med kognitve
sympiomear § spesialisthelzstjenesten-MorKog il stadien:
#Psykometrizke egenskaper for Monmeal Cognitive Assessment (MoA)
Seknaden er vurden av shTingsgnppen, som godkjenmer soknadsn.
Dt er sokt om dat i forbeld til liste under.
= Id-mammer
= Sosiale forhold’ bakgrurmsopply=minger (kjenn, alder, utdanning. bosituasjen, mm)
= MMSE-NE3
Elokker=st KET-XE3
= Spemrsskjema til pdrarende’ IQ-CODE
= Personnere aktviteter i dagliglivet (P-ADL)
= Imsmumentslle aktiviteter i daglighiver (T-ADL)
Elinizk demensyurdenng (EDNW)
Nevropsykiatmisk infervin (MPI-C)
= Trailmaking test del A og B
= Ti-ordstest (CERATH)
=  Verbal fluency, fonemisk ordilyt (COWAT)
Absimakt tenkning (fra Cognisar)
Diagznaser
= Medikamenper

I tillegg fil oversendt seknad 6l styringsgruppen, REE-godkjenning of protokoll onsker vi
tilsends FEK-sokraden ogsa.

Mir personvernombadet p2 Ulleval har podkjent studien kan data overleveres.

Banedicte Babn og Ingrid Medboen admimistrersr det praktizke nindt overlevering av data.
Mailadresse: benedicts bohnjialdrim=orhelse no / inerid tondel medboensialdrnspshelse no
Ved publiszeting av resultater fa stadien er def en forutseming at Merkog nevnes i
aknowledzement

Far styningsgnappen
,'Jl:ur bt

Marit Nivik
Prosjektkleder
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Vedlegg 4

Aldring og helse

Pasientsamtykke Hukommelsesteam

Forespersel om deltagelse i studien "Psykometriske egenskaper ved|
Montreal Cognitive Assessment. (MoCA)"

Bakgrunn og hensikt

Dette er et sparsmal til deg om & delta i et forskningsprosjekt hvor formélet er & finne ut om testen
MoCA egrner seg til & male kognitiv funksjon og hukommelse, slik at vi kan vite om vi kan stole pd de
resultatene vi far gjennom denne testen. Du er invitert til & delta i studien fordi vi @nsker 4 undersake
persener som utredes av hukommelsesteam i kommunene eller pa hukommelsesklinikker.

Det finnes mange tester som kan brukes for 3 undersgke kognitiv funksjon og hukommelse. | denne
studien @nsker vi 4 undersgke egenskapene til en screeningtest som er raskt og enkelt & bruke, og som er
spesielt egnet for personer som bare har litt eller begynnende problemear med hukommelsen. Masjonal
kompetansetjeneste for aldring og helse er ansvarlig for studien.

Hva innebeerer studien?

A delta i studien innebaerer at du svarer pa spersmal og gjgr oppegaver fra en ekstra test (MoCA) i tillegg
til den gvrige utredningen som Blir gilennomfgrt av hukommelsesteamet og fastlegen din. Denne testen
tar omtrent 10 minutter 3 giennomfare. | tillegg ber vi om lov til & innhente generell informasjon om deg
slik som alder, utdanning, sivilstand, samt resultater fra de gvrige testens som inngar i utredningen, og
en eventuell diagnose. | tillege vil hukommelsesteamet kontakte deg om et ars tid for et
oppfalgingsbesek, der de blant annet vil ta den samme testen (MoCA) om igjen.

Mulige fordeler og ulemper
D il ikke ha noen spesielle fordeler av studien, men resultatene fra prosjektet vil senere kunne hjelpe
andre som er til utredning for kognitive symptomer.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Infarmasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet | hensikten med studien. Alle
opplysningene vil bli behandlet uten navn, fgdselsnummer eller andre direkte gjenkjennendes
opplysninger. Resultatene av undersgkelsene, sparreskjemaene og testene vil bli lagret utilgjengelig for
uvedkommende. En kode knytter deg til dine opplysninger giennom en navneliste. Det er kun autorisert
personell knyttet til studiene som har tilgang til denne navnelisten.

Det vil ikke veere mulig 4 identifisere deg i resultatene av studien nar disse offentliggjores. Hvis du sier ja
til & vasre med i studien, har du rett til 3 £3 innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg. Du har
videre rett til 3 fa rettet eventuelle feil i de opplysningene vi har registrert om deg. Dersom du trekker
deg fra studien, kan du kreve 3 fa slettet innsamlede opplysninger. Opplysningene blir slettet senest |
2027.

Frivillig deltagelse

g =
lav.s
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Aldring og helse
Pasientsamtykke Hukommelsesteam

Det er frivillig & delta i studien. Dersom du ikke gnsker & delta, trenger du ikke 8 oppei noen grunn, og det
far ingen konsekvenser for den videre utredningen eller behandlingen du far fra hukommelsesteamet
eller kommunen forgvrig. Dersom du gnsker & delta, undertegner du samtykkeerklzringen nederst pé
siden. Om du na sier ja til & delta, kan du senere trekke tilbake ditt samtykke uten at det pavirker
behandlingen du far.

Dersom du senere gnsker 8 trekke deg eller har spgrsmal om studien kan du kontakte Thea Skarpengland
pa telefon 924 58 618, ved Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse.

Informasjon om resultater av studiene
Resultatene etter studien vil bli publisert og offentlig tilgjengelig. Det vil ikke vaere mulig & identifisere
deg i resultatene av studien nar disse publiseres.

Prosjektet er godkjent av Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, [ref.
2016/1747 /REK sor-gst).

Samtykke

Deltager For prosjektledelsen

leg samtykker til 3 vaere med i studien. leg bekrefter a ha gitt tilstrekkelig informasjon
om deltagelse i studien.

Sted Og dator e Sted Og dator e

Underskrift: Underskrift:
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Vedlegg 5

Aldring og helse

Pasientsamtykke Norkog

[Foresp&‘rsel om deltagelse i studien "Psykometriske egenskaper ved
Montreal Cognitive Assessment (MoCA)"

Bakgrunn og hensikt

Dette er et sparsmal til deg om & delta i et forskningsprosjekt hvor forméalet er 8 finne ut om testen
MoCA egner seg til & méle kognitiv funksjon og hukemmelse, slik at vi kan vite om vi kan stole pa de
resultatene vi far gjennom denne testen. Vi gnsker derfor & invitere pasienter som er inkludert | Morsk
register for personer som utredes for kognitive symptomer i spesialisthelsetjenesten (Norkoe) til denne
studien, i tillege til pasienter som utredes av sin fastlege.

Det finnes mange tester som kan brukes for 4 underseke kognitiv funksjon og hukemmelse. | denne
studien @nsker vi 8 undersegke egenskapene til en screeningtest som er raskt og enkelt 3 bruke, og som er
spesielt egnet for personer som bare har litt eller begynnende problemear med hukommelsen. Nasjonal
kompetansetjeneste for aldring og helse er ansvarlig for studien.

Hva inneberer studien?

& delta i studien innebeerer at du svarer pa spersmal og gjgr oppgaver fra en ekstra test (MoCA), i tillege
til den gvrige utredningen som blir giennomfgrt pa Hukommelsesklinikken. Denne testen tar omtrent 10
minutter a giennomfgre. | tillegg ber vi om lov til 2 innhente generell informasjon om deg slik som alder,
utdanning, sivilstand, samit resultater fra de gvrige testene som inngar i utredningen, og en eventuell
diagnose fra Norkog. | tillege vil du om et ars tid bli innkalt til en oppfelgingstime, der de blant annet vil
ta testen (MoCA) om igjen.

Mulige fordeler og ulemper
Du wil ikke ha noen spesielle fordeler av studien, men resultatene fra prosjektet vil senere kunne hjelpe
andre som er til utredning for kognitive symptomer.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet | hensikten med studien. Alle
opplysningene vil bli behandlet uten navn, fgdselsnummer eller andre direkte gienkjennende
opplysninger. Resultatene av undersgkelsenes, sparreskjemasne og testene vil bli lagret utilgjengelig for
wedkommende. En kode knytter deg til dine opplysninger glennom en navneliste. et er kun autorisert
personell knyttet til studiens som har tilgang til denne navnalisten.

Det vil ikke veere mulig 8 identifisere deg i resultatene av studien nar disse offentliggjeres. Hvis du sier ja
til & vaere med i studien, har du rett til & fa innsyn | hvilke opplysninger som er registrert om deg. Du har
videre rett til & fa rettet eventuelle feil | de opplysningene vi har registrert om deg. Dersom du trekker
deg fra studien, kan du kreve & fa slettet innsamlede opplysninger. Opplysningene blir slettet senest i
2027.

44



Aldring og helse
Pasientsamtykke Norkog

Frivillig deltagelse

Det er frivillig & delta i studien. Dersom du ikke gnsker & delta, trenger du ikke 8 oppei noen grunn, og det
far ingen konsekvenser for den videre utredningen eller behandlingen du far pa Hukommelsesklinikken.
Dersom du gnsker & delta, undertegner du samtykkeerklzringen nederst pa siden. Om du na sier ja til 3
delta, kan du senere trekke tilbake ditt samtykke uten at det pavirker behandlingen du far.

Dersom du senere gnsker a trekke deg eller har spgrsmal om studien kan du kontakte Thea Skarpengland
pa telefon 924 58 618, ved Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og helse.

Informasjon om resultater av studiene
Resultatene etter studien vil bli publisert og offentlig tilgjengeliz. Det vil ikke veere mulig 3 identifisere
deg i resultatene av studien nar disse publiseres.

Prosjektet er godkjent av Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, (ref.
2016/1747 /REK sgr-gst).

Samtykke

Deltager For prosjektledelsen

leg samitykker til 4 vaere med i studien. leg bekrefter @ ha gitt tilstrekkelig informasjon
om deltagelse | studien.

Sted o dato Sted O dat0 e

Underskrift: Underskrift:
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Vedlegg 6

Morsk Versjon 7.1

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)

MNAWM:
Urdanning {i &r): Fadselsdato:
Kj@nn: DATO:
Kopier Tegn en klokke (4 over elleve)
kube 3 poengl
[4 pobest)

®

Slutt

F, %
- "

@

Start

[ ] [ ] [ ] [ ] /5
Kontur Tall Visers
_/3
m Les ordene, forsaksperson ANSIKT FLAYEL KIRKE | TUSENFRYD R0
ma gienta dem. Gjgr to farsak, selv om farste forsek 1e forsgk ingen
giennomfares helt riktig. Gjer gienkalling ether poEng
S minutter. 2e forsak
OPPMERKSOMHET Forsgksperson skal gjenta i sammerekkefelge. [ ] 2 1 8 5 4
Les rekken med tall (1 tallfsekund). Forsgksperson skal gjenta | baklengs rekkefglge. [ ] 7432 _,.l"Z
Les listen med bokstaver. B3 hver bokstav A skal forsgspersonen banke pa bordet med hdnden sin.
Ingen poeng ved 2 feil. [ ] FBACMNAAIKLEAFAKDEAAAIAMOFAAR _J
Serigll subtraksjon med 7, begyrnende mad 100 [ 193 [ 1 a8 [ 179 [ ] 72 [ 16&s
4eller S nktig: Ipng  2eller Irikbg: 2 png  1riktig: L png  Griktig- 0 png ! 3
m Glenta etber meg: Jeg vet kun at det er Jon som skal hjelpe | dag. [ 1]
Katten glemte seg alltid under sofaen ndr det var hunder | rommet, [ ] _J/?
Ordflytt: 5i sd mange ord du kan komme pa sem begynner med F innenfor ett minutt. [ ] (M2 11 and) /1
I
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] [ ] [ ] [] [ ]
O kategari-shkkard
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OR : [ ] pate [ ] mined [ ] Ar [ ] ukedag [ ]sted [ By /6
© 2 Nasreddine MD - Til norsk: MR, van Walsem & H, Tyvall Mosmal 3630 LTQTAL SkARE /30
il 1 poeny ce 12 dr utdanrin
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Vedlegg 7

Montreal Cognitive Assessment

(MoCA)
Norsk wersjon

Administrasjon og skaringsinstruksjon

Montreal Cognitive Assessment (MoCA) er designat som et raskt screeningsinstrument for
lettere kognitive forstymelser. Det gir mal pd ulke kognitve omrdder: oppmerksomhbet og
konsantrasjon, eksskutive funksjoner, hukommelse, sprak, wisUOKONStUKDve fermigheter,
abstrakt tenkning, regneferdighater og onenterng. 0=t tar ca. 10 minutter 3 glennomfare MoCA.
Maksimal skdre er 30 poeng, men an skdre pd 25 aller over fegnes Som nommalt.

1.

Altsrnarands Trall Making

Administrering: Underseker sier il deRageren: “Trekk en Mnje som gar fra ef fal o

en bokstaw | stigende rekkefialge. Begynn her (pek pd 1) og tegn en infe fra 7 1.4 og
deretfer if 2 og 54 widers. Siutt her (pek pa E)”

Skdnng: & et poeng hivls defiageren klarer 3 tegne folgends menster 1 - A -2 —

B-3-C-4-D-5-E, uten & tegne noen Iinjer som krysser hverandre. Enhver fell
s0m ke umikddelbart bir seivkomigert medferer skire .

Visuokonstruktive ferdighseter (Kubes]

Administrering: Ungerseker gir felgenga Instruksjon mens get pekes pd kuben:
"Kopler 0Enne NgUren S eksakl som du kan pd arket nedenfor.

Skddng: Gl et poeng for komekt wiart figur
1. Figuran md vasre tredimensional

2. Alle Iinjer skal vaare med

3. Ingen Injer er lagt tl

4. Linjene skal vesre fomoldsvis paralielle og med Ik lengde (rektanguisre
prismer aksepenes)

Poeng gls kun dersom alle kriteriene owver er oppiyit

Visuokonstruktive ferdigheter (Klokketegning]:

Administraring: Pek pd den heyre trededel av amat og gl feigende Instruksjon:
"Tegn en kickke. Saif pd alle talene og seff fden pd 70 over 117

Skdnng: Gl et poeng for hivert av felgends tre kriteriens:

1. Kontur {1 p.); omkreisen skal weere en sirkel, kun mindre avvlk godtas (som for
eksempel sma 3wk | forhald tl fvor sirkelen IWkE2s )

o L Magreddne D 2004, versioni 7.1 Wy, mocalssk g

Tl morsk- MUR. van 'Walse & H. Tywall oG4 wersjon 7.1 Qunl 201.2)
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[ B

2. Tal {1 p.): alke talene som Inngdr ma vaare tistede uten tileggstal; tallens mé
vesre plassert | riktg rekkefsige og plassert | de riktige kvadrantene; Romertall
godtas og tllene Kan plasseres pd utsiden av kKiokkeskiven.

3. Wisere {1 p) Begge visere md vere fegnet Inn og angl retl Kiokkesiett
Timeviseran md vaare synllg kortsre enn minutviseren. Viseme mé vaare plassen
pd seve Kiokkeskiven o gd ut fra Kiokkens midtpunkt

Poeng gis lkke for o2 ullke slemenizne dersom kke sambige Eriterer for hven av
elementens ar opofyil.

Bansewnin

Administrering: Bagynn fra venstre; pek pa hver figur og sl 5! meg hva defie dyret
herar.

Skdrng: Et poeng gis for hvert av falgende svar: {1) leve (2] neshom [3) kamel
glier dromedar.

Hukommelse:

- Underseker leser en liste av 5 ord med en hastighet pa 1 ond |
sekunget, og gir felgende Instruksjon: "Detie er en hukommeisestest Jeg skal kese en
kste med ord som oy skal huske nd og senere. Her naye etfer. Nar jeg er ferdly, forsd
meg 54 hvar mange ond dw kan huske. Det er fke viktig | hvilken rekkefaige du husker
dem.” Marker | boksene under ordene, hvilke ord deltageren husker | ferste forsak. Mar
deRageren anglr at hunman er f2mig (Mar gengitt alle ordene), eler ke nusker fere ord,
les I5ien pA Nyt med feigends Inamlﬁm: *Jdeg skal nd lese samme Isfen en gang il
Frav & huske 53 mange ord du kan, 653 ordene 50m du 53 farste gangen.” Marker igjen |
oksens hyillke ord deftageren husker etier andne forsak.

Etter at deRageren har giengitt ordene | andre forseket onenteres deltageren om at
hun/han vil bll spurt om & huske ordene lgjen senere med & sk "Jeg kommer B sperre deg
pd nytt om 4 huske ordene pd siufien av denne fesien”.

Skdnng: Det gis Ingen poeng for forsekene en og to.

Oppmisrksomhet:

Talispenn forengs: Adminksyenng: G fekgends Instruksion: “Jeg skai 5 noen ta,
of ndr jeg er ferdlg skal du gjenta dem | samme rekkefalge Som jeg sa Jem” Las de fem
tallene med en hastighet pé &t tall | sekundst.

Tallspenn baklengs: Adminisirenng G felgende Instruksjon: "M skal feg 5! noen
fere tal, men effer at jeg har sagt dem skal du gienta dem | DEKIENgs rexkefaige”. Les de
tre tallens mead en haslighet pa et tall | selundet.

Sk3dng: 31 et posng for hver nktl] sekverns som repeteres (WS rktg svar pé
tallspenn baklengs er 2-4-7).

med boKGtaver med en hastighet pa en undet etier 3 ha gt faigende
Instruks|on: Jeg skal lese en Kste med DoKStaver. Hver gang jeg sier bokstaven A skai au
banke | bordst én gang. Hvis Jeg sler andre bokstaver skal du kke banke.

Sknng: @1 et poeng ved 0-1 f2ll (en fall wil & & banks pd gale bokstaver slier kke
& banke pa bokstaven AL

& Z Magreddine MO 2004, verson 7.1 WA, mocaiesth org

Tl morsk: KUR. wan ‘Walsem & H. Tywoll MoCA version 7.1 Qunl 2042
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Senall_sublraksjon med 7- Administrasion: Underseker gir felgende Instruks|on:
*H3 W Jeg af ou Skal [ele deg nedower ita 100 ved & frekke 7 fra 100 og 58 forsefte &
trekke 7 fra svaret du kommer 1, heit 10 Jeg sker stopp”. Gl NStruksjonen 1o ganger hvis
det er behov for det.

Skdring: Dete testedost skal skdres 1t fra 2 mulge poeng. Gl ingen (0} poeng for
Ingen riktige subfraksjoner, 1 poeng for én kg subirakskon, 2 poeng for 2 1l 3 rkbige
subiraksjoner, o 3 poeng dersom deRagersn Klarer 4 elier 5 rkige subiraksjonsr. Tel
hver rikiig subtraksjon av 7 ved & begynne fra 100. Hver subtraks|on vurseres uavhengig;
dvs. at dersom defagersn ger en gal subtraksjon men forsefier med Bommekbe
subtraksjoner, skal 821 gis et poeng for hver subtraksjon som Ikavel blir riktg. Hvis for
ekzampel en deliager sker falgende rekke 92 — 85 — 78 — 71 — 64" hvor "32° Kke ar
Korrekt, men ale pafaigende tall ar rikllg rukkst fra, regnes dette bare som 2n fell, og det
skal gis 3 poeng pa copgaven.

Setningerepatiajon:

Administrering: Underseker gir fgigends Instnuks|on: "Jeg skal lese opp en Seming.
Glents etter meg, hel nayaktg som jeg sier den [pause): "Jeg war Kun ar der ar Jon som
shal hyelpe | dag™. Etter deftagerens respons sl felgende: "M skal feg lese en annen
ssining® Gjenfa eftsr meg, hell neyaaty som jeg sler den (pause) Kamen gjems 589
ailo under 5of3en ndr der var hunder | FOMmar™.

Skdning: 31 et poeng for hver s2ing som er fkilg glentatl. Glentakaisen ma vasre
eksakl. Vaer oppmerksom pa utelatelser jeksempelvis Uielatelse av un” eller “aliid™) og
pd omskrvringer / tllegg {eksampelis “Jon er den som hjalp | dag; * eler erstate
*glemmer sag” for “glemte seg”, endringer fra flertal tl entall osv.).

Verbal Ordfyt:

Administrering: Underseker gir fskgends Instruksjon: “5i meg 53 mange ord som
du kan komme pa som begynner med en besiemt bokstav | alfabetet som Jeg skal s i
deg om ef eyenbikk. Dy kan s/ hvike s0m helst ord bortsett fra egennavn (som Bjam eler
Bergen), =¥ eler ord som begynner med samme grunnslamme men har en annen
ending, for eksemped & sykie, syking, sywler. Jeg W be deg om 3 siufte etier ef minuit. Er
au ka7 (pause) N4, sn'ss; mange ord du kan komme pd som begynner med baksiaven F
(Ta tiden | 60 sek.). Stopp™.

Skdrng: Gl et poang hwis deltageren genaersrer 11 ord eller mer | lepet av &0
selunder. Skriv ned deftagerens svar nederst pa arket sliar | margen.

Likheter

Administrering: Underseker ber deltageren 3 forklare hva hwert ordpar har i
felleshvordan de er Ik, ved 3 starte med eksemplet "5 meg hva som er Bkt mellom
ordene appelsin o banan?" Dersom defager gir svar pd en konkret mate, 5| kun en gang
1L "Kan du 5! meg en annen mate som ordene er ke pd " Dersom deltageren kke gir det
rette svaret (frukt) sk "Ja, og de er ogsd begpe fukt" Det skal ke gis yherigers
Instruksjoner elier forklaringer.

Etter avelsesoppgave s "Kan au nd s/ meg pd hviken mate of fog og &n
syRke! er e Efer at deftageren har svar adminisireres andre ledd ved 3 sk "Kan dw =8
sl meg pé mvilken mate en Mnjal of en kibaws er MeTT Dol skal kke gk yherigens
Instruksjoner elier forklaringer.

Skanng: Kun oe siste to ordparens skdres. &) 1 poeng for hwert riktig besvart ordpar.
Feigende svarene er godkjent:

£ L Mazreddine MD 2004, version 7.1 Wy mocalsst oy

Tl miorzk RALRL wan Wiakses B H. Tywadl KA version 71 (Jumil 201
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Tog — Sykkel = transportmiger, kan du reise med, du relser pd tur med begge
Unjal — kkike = malnstument, orukt il & mélke mead.
Feigende svar er Ikke godkjent: Tog — sykkel = 92 har hju; Linjal - kKickke = de har tal.

10,  Uisatt glsnkalling:
Adminisirering: Underseker gir felgends nsTuksion; “Jeg leste noen ond for deg

for I s/den s0m jeg ba deg 3 huske. 5/ 54 mange av de ordene 50m du husker. Sett et
merke for hver av ordens som glenkales spontant wen stkkord pd angitt plass pd arkst.

E;ﬂu_ng;-l;lul [peeng for hvert ord som gjenkalles frit uien noan torm for sflkkord.

Frivillig: .

Sttar forsokat pd utsall 1 glankaling, kan man gl dettageren stikkord | fem av samantiske
kaiegoner, s0m e git nedenfor, for hvert ord som deftageran lkke husker. Saft a1 merke pd
angift plass pd arket hvis defiageren husket ordet med hjelp av et kategor-stikkord eller
multiple cholce. G1 stkkord for alle ordene som Ikke bie gjenkalt spontant. Hvis deltageran
kke husker ondet ved hjelp av kategor-stikkord, gl hanun et forssk p& multiple choice med
bruk av falgende Instruksjon: "Hvilket av falgende ord fror du det var, NESE, ANSIKT, elier
HAMD >

Bruk falgende kategorier og/elier ved behov muitiple -choice alternabiver som stkkord/jelp
for hvert ord:

ANSIKT: kateqor-stkkord: del av kroppen  Muliple chokee: nese, anskt, hing
FLBYEL:  kateqor-stkkord: &1 slags stofftakstiMuRiol cholkce: denim, bomull, fiayel
KIRKE: kategor-ghkkord: en type bygning  MuRiple cholce: kirke, skole, sykehus
TUSENFRYD: kateqor-stikkord: en fype blomst  MuRiple cholce: rose, tusenfryd, sullpan

ROD: kateqor-sbkkordl: en farge MuRlple cholkce: red, bid, grenn

Skarng: Ingen posng gle for ond som ar glenkalt med hjslp av stikkord-kategon sllsr
mulfipls cholcs. Stkkord brukes kun for Kinkk Infoemas|on, of gl undersekeren yhenlgers
Informasjon om type hukommelsesvanskes. For hukommelsessvikt relater th gienhentingkan
prestasjonens bedres wed stikkord. Ved hukommelsesvikt relaten il innko@ngsvansker vil
Ikk2 prestas|onen bedres ved s0kkond.

11.  Orantering:
. Underssker gir falgende Instruksjon: “Foell meg hvilken dafo det er |
dag® Hvis defagersn Ikke g komplett svar, 54 help o med & sl Fortel meg drel
eden, exsakt dato o Wkedag).” 51 deretter: Kan Ju nd 5/ meg hva dette stedef heter
ag | hvilken by defma arL®

Skdnng: Gl et poeng for hwest ledd det svares nkig pd. Defageren mad angl eksakt riktig
dato og sted (navn pd sykehus, Kinkk, konior). Det gis kke poeng dersom deltageren
angir en dag feil | forhok 1l dato eller ukedag.

TOTAL SKARE: Swmmer alle delskier :mgrttfi hayre sklan av arket. Legq 1l et poeng
dersom deftageren har et formell utdannelse pd 12 & eller mindre far en muiky maks sum

pd 30 poeng. En totaiskire pd 25 og over betraktas som nommial.

= 2. Masreddine MO 2004, version 7.1 W mocai=st org

T morsk- MUR. van Wakser & H. Tywoll MoCA versjon 7.1 (Qunl 20132)



Vedlegg 8

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

Pas. ID:

Ca. tid brukt pa gjennomfgring

av MoCA: minutter

Var tester blindet for resultatet av MMSE-NR3?

Ble MoCA tatt for eller etter MMSE?

Spesielt 3 bemerke/ kommentarer til giennomfgring:
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Vedlegg 9

N

‘ ‘ Hasjonal kompetansetjeneste

NORSK REVIDERT MINI MENTAL STATUS EVALUERING (MMSE-NR3)

Carsten Sirobel & Knut Engedal, 2018 [oppdatert 2018)

Aldring og helse [ s

Pasient (PAS Wedselsdato: Sprak/itolk:
Skolegang/utdanning/antall &r: Yrke:
Harzelhareapparat: Syn/briller:

Testleder (TL): Datokl: Teststed:

Er PAS testet med MMSE-NR for? Nei[J Ja[= Narhvorfoppgavesett nriskane:

Administrasjons- og skaringsveiledning

Screeningtesten MMSE-NR brukes fil kognitiv utredning og forlepskontroll ved demens, hjemeslag og andre sykdommer som pavirker kognitiv
funksjon, og for & vurdere behandlingseffekt, kognitv egnethet for bilkjering o.l. Testen alene er ikke flstrekkelig til 3 diagnostisere demens.
Diagnosekriteriene for demens ma ogsa vare oppfylt. MMSE-NR supplerer annen utredning 5a som somatisk undersakelse, legemiddel-
gjennomgang. komparentiniervju {med bl.a. sparsmal om typeforapharighet av ev. kognitiv svikt og endret ADL-funksjon) og vurdering av
stemningsleie. Eksekutiv sviki, f.eks. etler hjerneslag og ved frontotemporal demens, kan veere vanskelig & pavise med MMSE-MNR. Skare og
kvalitativ utfarelse kan over tid endre seg ved flere psykiatriske og somatiske sykdomstilstander og sykdomsfaser: av og til med bedre uffarelse
og skare, som ved behandling av depresjon eller definum, ev. darfigere, som ved progredierende demens.

TL bar ha fatt opplaening | bruk av MMSE-MR og kjenne til manualens innhold (se www.aldringoghelse.no). Gjennomiiaring som ikke er i rdd med
retningslinjer for administrasjon, oppfolgende sparsmal og skaring, kan gi for hay eller lav skare. Dette kan & betydning for utredning, konklusjon,
oppfalging og behandling. Falg derfor standardisert instruksjon under hver oppgawve og overhold retningslinjer i manual og pa testskjerna. Har PAS
lav norskspraklig kompetanse og annet morsmal enn norsk, bruk fagutdannet tolk | #ke slekininger) og sprakiilpasset stimulusark pa oppgawve 18.

Utfar testing en-til-en uten pararende til stede. 513 av mobiltelefoner. Sarg for at PAS ved behov bruker brillerherselshjelpemidler. Minn ev. pa
bruk underveis. Unnga at PAS ser skaring og svaraliemativer pa skjema. Les uthevet tekst heyt, langsomt og tydelig. 5till samtlige sparsmal,
ogsa om PAS har besvart oppgaveledd under tidligere stilte sparsmal. All instruksjon kan gjentas med unntak av spesifiserie begrensninger
pa oppgave 12 og 17. Ikke gi hint om hvordan oppgavene kan leses eller om svar ar rett eller galt. Skriv ordrett ned svar pa hwert sparsmal.
PAS kan pa eget initiafiv korrigere svar underveis. Ved flere svar pa et spersmal ma PAS velge hvilket svar som skal skares. Dersom PAS har
vansker med & gi adekvate muntiige svar, f.eks. ved afasi og andre talevansker, be PAS prave & skrive svar pa eget ark. Lar heller ikke detie seg
gjennomfare, bruk filrettelagte MMSE-NR pekeark pa akiuele orienteringsoppgaver. Sett kryss i ruten for «0» wvad fieil svar og i ruten for «1s ved
rett svar. Gi aldri ¥ poang. Gir PAS utrykk for ikke & kare en eller flere av oppgavene, oppiiordre likevel til & gjere et forsek. Gjenta oppfordring om
nedvendig. Er PAS ikke testbar pa en oppgave pga. ikke-kognifiv funksjonsbegrensning, nobér hvorfor og sett ring rundt ruten for «0=_ Inkluder
likevel oppgawven i totalskaren, da totalskaren skal angis i antall poeng av 30 mulige (det er f.eks. ikke fillatt & gi 23 av 25 poeng).

‘Ved retesting: For & redusere |zeringseffekt fra idligere tesfing, bytt til riklig oppgaveseft (ordsett og starftall) som spesifisert pa oppgave 11-13.

Lawvere alder og heyere utdanning gir ofte bedre skare, likesa testing utfart | omgivelser som er velkjente for PAS pga. stedsorienteringsoppoavens.
Nokér faktorer som kan pavirke utferetse negativt, sa som liten eller ingen skodegang, hay alder, svekket syn/manglende briller, swekket harsel,
darlig dagsform, smerer, lav oppgaveinnsats, treftbarhet, afasi, lese- og skrivevansker, dyskalkuli, ikke-kognitiv funksjonsbegrensning. skriving’
tegning med ikke-dominant hand (f.eks. ved lammelse), rusmidler {inkl. alkohol), akutt somatisk sykdom, depresjon, lav norskspraklig kompetanse,
siress og testangst. Legemiddeleffekier kan tidvis pavirke resultat negativi/positivt og krever egen vurdering. Totalskare alene gir ikke informasjon
om spesifikke kognifive sviklomrader som kan vaere diagnostisk og klinisk relevante. Joumalfar derfor ogsa pafallende utfarelse (lang tidsbruk,
mange homigeringer o.l.), og hvilke oppgaver PAS ikke far til. Skaringsprofil og kvalitativ vurdering av utferelse kan i tillegg gi informasjon om
kognitive restressurser og kompenserende mestringsstrategier som kan vaare nyttige for tiretielegging av aktivitet og samhandling.

Skaring MMSE-NR2. Journalfer oppgavesett (ordsett og starttall oppgave 11-13) bruktidag: 1] 21 2 4 5B

HOMMENTARER TIL SPESIFIRAE OPPOAVELEDD:
Orientering (oppgave 1-10) Mo
Umiddelbar gjenkalling (oppgave 11) 13 é
Hoderegning (oppgave 12) i5 3
Utsatt gjenkalling (oppgave 13) 13 i
Sprak og praksis foppgave 14—13) 18 %
Figurkopiering {oppgave 20) " [
Total poengskare 130 3

Vurderer du som TL at samarbeid/motivasjon/testinnsats var uten anmerkning? Ja[Q Mei[J Usikker [

“urderer du som TL at oppmerksomhet/bevissthetsnivaivakenhet var uten anmerkning?  Ja[J Mei[J Usikker [
Vurderes ikke resultat som valid/gyldig, angi arsak(er):

Merknader |atferd, bruk av pekeark, legemidler [inkl. darig legemiddeletterdevetsa] som kan pavirke kognitiv funksjon, glemt brilerhareapparat e.l):

Blasan péc Folben, MF., Folsisn, SE. & McHugh, PR. (1075}, “Win-Mantl Siale™ & practical method ko g e eogeilive state of patients for he cinician. Joumal of Papchialn: Resaarch, 12, 180-18
Engedal, K., Haugen, P, Gifje, K. & Lagke, P. (1938). Efcacy of shor mantal ksis in B deection of mental mpainmant in old age. Comge Gerenol &, 2, B7-03.
Sihel, C. & Engodal, K. (2002} MUSE NR. Morsk Revcen Mini Menial Slatus Evaluaring. Revioen of ubsse manual. Dl Masonall komgetaraesenter lor alining of hak.
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Start med sparsmalet: Synes du hukemmelsen din er blitt darligere na enn den var tidligere? Ja[d Meid Usikker O
Jeg skal nd stille deg noen spersmal som vi bruker for bl.a. & underseke hukemmelsen. Svar s noyaktig du kan.

Prov & unnga at PAS bruker ledefrader: ser ut av vindu (arstid, maned, sted, etasje), bruker kalender, avis, innkallingsbrew (Arstall,
maned, ukedag, dato, sted ). sjekker dato pa klokke, mobiltelefon el. Pa oppgave 8 og 9, sett ring rundt valgt stedsaliernati.

1. Hva er din fedsalsdato? Dag, méned og &r ma vaere rett for poeng o 10
{Sa PAS kun deler av sin fedselsdato, si: §i hele fodselsdatoen med dag, maned og &r.)

2. Hvor gammel er du? (Sier PAS kun fadselsdato, si: Jeg ments, hvor mange ar er du?) od 10
3. Hvilket drstall har vi nd? Gi kun poeng for fullt Arstall med 4 sifre od 10
[S2 PAS kun siste 2 sifre, sic Si hele drstallet med alle tall. Hva hater det mer enn... [gienta sifrene PAS =3]7)

4. Hvilken arstid har vi nd7 Ta hensyn fil vaer og geografiske forhold ved skaring (se manual) od 10
5. Hvilken maned har vi n&? Gi kun poeng for rett navn pa maned, ikke fornummerpamaned 00 10
6. Hvilken dag har vi | dag? Gi kun poeng for rett navn pa ukedag o 10
7. Hvilken dato har vi | dag? Gi poeng dersom dato for dag er rett, selv om méned eller &r er fail od 10
8. Hvilken by/kommune/bygd (e.L)er vi i (efier er vi like | narheten av) na? o 10
9. Hva heter dette stedet/sykehuset'sykehjemmet/legekontoret (e.)? (sier Hvorervina?) o010
10. | hvilken etasje er vi n&? Still spersmalet selv der bygg kun har én etasje o 10

Avhengig av hvilken inngang PAS brukie, vil noen byog i skrénende temeng kunne ha fiere poenggivends svar for samme etasje
(f.eks. under-, 1. 0g 2. etasje). Gi ogsa poeng om PAS med annet morsmal, i irad med sitt sprak, benevner norsk 1. etasje som
grunnplan (stuen [dansk], ground floor fengelsk]). og tisvarende for andre etasjer (norsk 2. etasje: 1. sal [dansk], first floor [engelsk]).

UMIDDELBAR GJENKALLING

Byt il riktig ordsett ved retesting for & redusere lmringseffiekt fra tidigere testing: 2. gang PAS testes bruk ordsett 2 tak-banan-nal),
3. gang bruk ordsett 3 (saft-lampe-bat) osv., 6. gang bruk ordsett 1 pa nytt, 7. gang bruk ordsett 2 osv. Sett ring rundt dagens ondsatt.
11. Jeg vil na si 3 ord som du skal gjenta, etter at jog har sagt alle 3. Disse skal du preve a huske,

for jag kommer til & sparre deg om dem litt senere. 1 sek pause etter hvert innlaeringsord.

Ordene du skal gjenta er: (1 sek), (1 sek), (1 sek). Vaor s& god!
Repeter hele ordssttet innfll PAS gjentar alle 3 ord | samme forsek. Maks 3 presentasjoner. Gi kun poeng for riktige ord etter

1. presentasjon, ogsa fior lydiike ord (feks. pga. harselsvansker: mal for pal, hatt for kait). Rekkefelgen PAS sier ordene i,

er uten betydning for skaring. Antall presentasjoner: st

Ordsett (nr. 1-5) brukt | dag: 1 2 3 4 5

Ordane du skal glﬂl'l‘l.l er.. Stoal Tak Saft Katt m o1 100
Ekorn | Banan |Lampe | Avis Eple o 10
Tog Nl Bit Lask Sko o 10

Etter 3 gjenkalte ord eller 3 presentasjoner, si: Husk disse ordene, for jeg vil sperre deg om hvilke de er litt senere.

Byt til riktig starttall ved retesting: 2. gang bruk 50 osv., &. gang bruk 80 pa nytt, 7. gang 50 osv. PAS far ikke bruke blyant og papir,
men kan pa eget inifiativ telle pa fingrene. Gi poeng nar svar er minus T fra forrige tall, uavhengig av om fomige svar var reft eller galt.
12. Na litt hoderegning. Hva er ........ minus 77 For 1. subtraksjon (4 trekke 7 fra starftallet) kan all instruksjon gjentas.
(Gir PAS uttrykk fior ikke & beherske hoderegning, oppfordre likevel til & gjere et forsek.) Rett etter tallsvaret, si: Fortsett
med a trekke fra 7, helt til jeg sier stopp. Etter 1. subtraksjon kan kun instruksjon om & trekke fra 7 gjentas, men det er
ikke lenger tillatt & informere om starttallet og heller ikke om hvilket tall PAS var kommet til. Etter 2. subliraksjon er det heller
ikke tillatt & informere om hvor mye PAS skulle trekke fra (-7). Motér tallsvar og hvor mye PAS trakk fra (-), ev. la til {(+).

Starttall (rr. 1-5) brukt i dag: 1 2 3 4 5 T=Treng
Starttall: HVa &r ... minus 77 80 50 a0 40 &0 PAStbmar  [PAS ik

Fortsett med  trekke fra 7, 73 43 a3 3 83 | e, od 10
helt til jeg sier stopp ——= | gg 36 76 26 46 | | od 10
Ved behov, =i: Og =4 videre. 59 29 ] 19 - D o0 10
Ved behov, si: Og s4 viders. 52 22 62 12 2 | o] 100
Ved behov, si: Og s4 viders. 45 15 55 5 s |_ ol 100

Etter 5 subtraksjoner (eller fazrme tallsvar hvis oppgaven ikke fullfares), si: Fint, det holder. Tell na nedover fra 100
slik som dette: 100, %9, 98, osv. til jeg sler stopp. Vaer sa god! Efter ca. 30 sek, si: Fint, det holder. Bruk allid
oppgaven for & fa lang nok tid med distraksjon for & sikre reell karlegging av langtidshukommelse fremfor arbeidshukommelse pa
oppgave 13, Distraksjonsoppgaven skares ikke, men nobér ev. vansker med & telle baklengs. da dethe kan gi kinisk relevant informasjon.
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UTSATT GJENKALLING
13. Hvilke 3 ord var det jeg ba deg om & huske? lkke gi stikkordshjelp/hint, sett ring rundt dagens ordsatt.

Ordsett (nr. 1-5) brukt i dag: 1 2 3 4 &
Stol Tak Saft Katt Fly od 10
Ekom |Banan |Lampe |Awis Eple o010
Tog Nl Bt Lak Sko ol 10

Er PAS i tvil om et ord var med, be PAS giare ef valg. Sier PAS rett ord, men sa hevder at ordet likevel ikke var med, gi 0 poeng. Ved
flere enn 3 ord be PAS velge hvilke 3 ord som skal veere svaret, kun disse skares. Rekkefelgen PAS sier ordene i, er uien betydning

for skiring. Gi kun poeng for eksakt giengitie ord fra dagens ordsett (bade best. og ubest. form entall gir poeng). Beslekiet ord, malord

i sammensatt ord, fiertalisform, synomym, omskrivning: sioler, skip, pus, gnager, togbane, lokomotiv o.l. gir ikke poeng. S5a PAS hediikt
ord pd umiddelbar gjenkalling (f.eks. poga. herselsvansker: mal for pal, hatt for gatt), og samme ord gientas pa uisatt gjenkaling. gi poeng.

‘Ved testing og refesfing bruk kun stimulusarkene i farger med skje og hammer, aldri andre objekter. 23 o

Alternafive poenggivende svar: ord med skja'skjei, f.eks. spiseskje/plastskjei, ord med sleiv, r,_.J ™

feks. grotsleiv, ord med eselause, f.eks. grautause, ord med hammer, f.eks. snekkerhammer. — é

14. Hva heter dette? Vis stimulusarket, pek pa skjeen o110
15. Hva heter dette? Vis stimulusarket, pek pa hammeren od 10

FRASEREPETISJON

16. Gjenta ordret! denne frasen né (=i tydeligk «Aldri annet enn om og mens». (Ved behov, =iz Start nd.)

Gi kun poeng nér hele frasen gjentas kormekt etter 1. presentasjon med ale & ord i riktig rekkefalge. Godta dislektvarianter.

Gijentar ikke PAS frasen komekt, gi 0 poeng og si frasen innfil 2 ganger fil. Antall presentasjoner: stk

Aldri annet enn om og men o410
3-LEDDET KOMMANDO

Legg Ad-arket pa bordet narmere TL enn PAS med kortsiden mot PAS. For & unnga at PAS starter far hele instruksionen er gitt,
legger TL sin hénd pa arket fil all instruksjon er gitt. 1 sek pause efter hvert ledd. Gi 1 poeng for hver riktig utfarte delhandling.

17. Her godt etter, for jeg skal be deg gjere 3 ting | en bestemt rekkefalge. Start ferst nér all instruksjon er gitt.
Er du klar? Gi instruksjon om alle delhandlingene samiet og kun én gang: Ta dette arket med kun én hand (1 sek),
brett arket pd midten kun én gang, med én eller begge hender (1 sek), og gl arket tl meg (1 sek). Var sé god!

Tar arket med kun én hdnd o 10
Bretter arket pi midten kun én gang (med énbagge hender, brett trenger ikke vare heltpamidteny [0 10
Gir arket til TL (gi ogsa poeng om arket legges pa bardet tydelig foran TL) o410

18. Na vil jeg at du gjer det som star pa arket. Vis stimulusarket mens instruksjon gis.
PAS ma peke mot (eller ta pa) ansikiet sitt for poeng. Peker PAS mat TL. gi 0 poeng. Peker ikke PAS mof noen/noe | Pk sl st s
(ew kun leser teksten hayt), gi instruksjon maks 2 ganger fil, og poeng wed rett utfarelse. Antall presentasjoner: __ stk
Pek pa ansiktet ditt (PAS kan bruke &n eller begge hender) o110

SETNINGSGENERERING

Legg skjemaet pa neste side med pil (1) mot PAS. Gi PAS en blyant.

19. Skriv en meningsfull setning” her. Pek pa X pa avre del av skjemaet neste side od 10
Skriver PAS kun et ord, f.eks. en imperativiorm som « Spis», et subjekt som «Snavaers eller et egennawn, si: Skriv en

hel setning. Skriver ikke PAS noe eller tidligere gitt setning/frase, f.eks. «Pek pa ansikiet ditts, sk Skriv en setning du

lager selv. Skriver ikke PAS noe na heller, si: Skriv en setning om noe | dette rommet. “Kan vaere pa norsk eller morsmal.

For poeng ma setningen gi mening, men frenger ikke ha objekt og tidvis ikke subjekt eller verb. Se manualeksempler. Stave- og gramma-
tikalske feil er uten betydning for skaring. Gi poeng for spemesetning om kriterier ellers er innfridd. Ved mer enn én setning, skar beste.

FIGURKOPIERING

Legg figurarket riktig vei (med pi [|] mot PAS) over avre del av nesie side (over setningen PAS skrev).

Legg et viskelzer ved siden av (skal ikke brukes som linjal). Figurarket skal forbli liggende riktig plassert fil @

PAS er helt ferdig (detie er ikke en hukommelsesoppgave). 1

20. Kopier figuren s neyaktig du kan her. Pek pa nedre del av skjemaet neste side. BAE

Du kan bruke viskelaer, men Ikke som linjal. Ta deg god tid. o410

Gi poeng nar femkantens overlapper og danner en firkant: 5-4-5. Er 5-4-5 innfridd, er det uten betydning for skaring hvor de
overlapper, om dat er innbyrdes starmelsesiorsigell mellom dem, rofert uffarelse eller stamelsesforskjell mellom figur og kopi.

S& manualeksempler. Er PAS misforneyd med ulferelse, og denne er fed (jf. 5-4-5), be PAS homigere eller tegne figuren pa nytt
Maks 3 forsak. Skar beste forsek. Er TL i tvil om poengkriterier (jf. 5-4-5) er innfridd, be PAS tegne figuran pa nytt.
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OPPGAVE 19. SETMINGSGEMERERIMG

OPPGAVE 20. FIGURKOPIERING
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