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Summary

Introduction. Screening tests play a crucial role in dementia diagnostics, thus they should
be very sensitive for mild cognitive impairment (MCI) assessment. Nowadays, the Mini-
Mental State Examination (MMSE) is the most commonly used scale in cognitive function
evaluation, albeit it is claimed to be imprecise for MCI detection. The Montreal Cognitive
Assessment (MoCA), was created as an alternative method for MMSE.

Aim. MoCA vs. MMSE credibility assessment in detecting MCI, while taking into con-
sideration the sensitivity and specificity by cut-off points.

Material and methods. A systematic literature search was carried out by the authors
using EBSCO host Web, Wiley Online Library, Springer Link, Science Direct and Medline
databases. The following medical subject headings were used in the search: mild cognitive
impairment, mini-mental state examination, Montreal cognitive assessment, diagnostics
value. Papers which met inclusion and exclusion criteria were chosen to be included in this
review. At the end, for the evaluation of MoCA 20, and MMSE 13 studies were qualified.
Research credibility was established by computing weighted arithmetic mean, where weight
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is defined as population for which the result of sensitivity and specificity for the cut-off point
was achieved. The cut-offs are shown as ROC curve and accuracy of diagnosis for MoCA
and MMSE was calculated as the area under the curve (AUC).

Results. ROC curve analysis for MoCA demonstrated that MCI best detection can be
achieved with a cut-off point of 24/25 (n = 9350, the sensitivity of 80.48% and specificity of
81.19%). AUC was 0.846 (95% CI 0.823-0.868). For MMSE, it turned out that more impor-
tant cut-off was of 27/28 (n = 882, 66.34% sensitivity and specificity of 72.94%). AUC was
0.736 (95% CI1 0.718-0.767).

Conclusions. MoCA test better meets the criteria for screening tests for the detection of
MCI among patients over 60 years of age than MMSE.

Slowa klucze: tagodne zaburzenia poznawcze, Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznaw-
czych, Krotka Skala Oceny Stanu Umystowego

Key words: mild cognitive impairment, Montreal Cognitive Assessment, Mini-Mental
State Examination

Wstep

Spektrum zmian poznawczych uwarunkowane jest starzeniem si¢ organizmu.
Lagodne zaburzenia poznawcze (Mild Cognitive Impairment — MCI) definiuje si¢
najczescie] jako zaburzenia poznawcze z prawidtowym globalnym funkcjonowaniem
poznawczym bez otgpienia. Wielu badaczy uznato MCI jako stan przejsciowy pomiedzy
naturalnym starzeniem si¢ a otgpieniem [1, 2].

Wspotczesna diagnostyka oséb z podejrzeniem otgpienia wykorzystuje do oceny
ogolnej aktywnosci wyzszych funkceji korowych przesiewowe skale neuropsycholo-
giczne. Badania przesiewowe sg kluczowym etapem w diagnostyce otepienia, dlatego
powinny wykazywaé wysoka czuto$¢ w wykrywaniu MCI [3].

Krétka Skala Oceny Stanu Umystowego (Mini-Mental State Examination —
MMSE) zostata opublikowana 40 lat temu, w 1975 roku, jako praktyczna metoda
oceny funkcji poznawczych [4]. Aktualnie jest najpowszechniej stosowanym narze-
dziem przesiewowym w ocenie nasilenia cech otepiennych w praktyce klinicznej
oraz badawczej. Wedtug Milne i wsp. 79% klinicystow wykorzystuje co najmniej
jeden test, w tym 51% stosuje MMSE i jego warianty [5]. Analogiczne wyniki
uzyskali rowniez Iracleous i wsp. [6]. Natomiast badanie Daveya i wsp. ukazuje,
ze az 91% respondentdw wykorzystuje MMSE w praktyce klinicznej [7]. Mimo ze
Amerykanska Akademia Neurologii w wytycznych zarekomendowata MMSE jako
istotne narzedzie w wykrywaniu wezesnych zaburzen poznawczych, wielu badaczy
uwaza t¢ skale za niewystarczajgco doktadng [8]. W debacie naukowej zwraca si¢
uwage na niedostateczng czulo$¢ poszczegdlnych testow oceniajacych pojedyncze
domeny poznawcze oraz brak korelacji koncowego wyniku z wiekiem, wyksztat-
ceniem, plcig 1 roznicami etnicznymi [9-12]. Watpliwa przesiewowa skutecznos$é
diagnostyczna MMSE przyczynila si¢ do rozwoju nowych alternatywnych metod.
Jedna z nich jest Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych (Montreal Cog-
nitive Assessment — MoCA), ktora wedlug autorow pozbawiona jest ograniczen
MMSE [13]. W badaniu oceniajacym rodzaj najczeséciej wykorzystywanych skal
przesiewowych przez przedstawicieli podstawowej opieki zdrowotnej do wykrywa-
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nia zespotow ote¢piennych wykazano, iz jedynie 5% korzysta z MoCA [6]. Tabela 1
przedstawia przeprowadzone przez Magierska i wsp. porownanie badanych domen
poznawczych w MMSE i MoCA [14].

Na podstawie szczegotowej analizy baz bibliograficznych zaobserwowano, ze
brakuje publikacji w formie metaanalizy, ktérej zadaniem byloby réznicowanie sku-
tecznosci diagnostycznej obu skal w wykrywaniu MCI. Celem naszego artykutu jest
sporzadzenie metaanalizy poréwnujacej rzetelno§¢ MMSE vs. MoCA w roznicowaniu
0s6b zdrowych wzgledem os6b z MCI wedtug punktu odciecia.

Tabela 1. Poré6wnanie MMSE i MoCA pod wzgledem badanych obszaréw
poznawczych oraz punktacji

Funkcja poznawcza

MMSE (punktacja/ilo$¢ prob)

MoCA (punktacja/ilo$¢ prob)

Orientacja 10 zadan (10 pkt) 6 zadan (6 pkt)

Uczenie Uczenie si¢ 3 wyrazéw Uczenie si¢ 5 wyrazéw (brak
(3 pkt/1 dozwolona préba) pkt/2 dozwolone proby)
Przypominanie odroczone 3 wyrazy (3 pkt) 5 wyrazéw (5 pkt)
| Przypominanie odroczone

Pamie¢ | 7 podpowiedzia — kategoria Brak 5 wyrazow (0 pkt)
(opcjonalnie)
Przypominanie odroczone
z podpowiedzig — wyraz do Brak 5 wyrazow (0 pkt)
wyboru (opcjonalnie)

Nazywanie 2 przedmioty (2 pkt) 3 rysunki (3 pkt)

Funkcje wzrokowo-przestrzenne

Kopia pieciokatow (1 pkt)

Kopia prostopadto$cianu
(1 pkt)
Test rysowania zegara (3 pkt)

Polecenie 3-stopniowe zadanie (3 pkt) Brak
Koncentracia Brak Klasniecie w dton na litere A
(1 pkt)

) . Powtarzanie 2 zdan (2 pkt)

Jezyk Powtarzanie 1 zdania (1 pkt) ]
Fluencja stowna (1 pkt)

Czytanie Zdanie (1 pkt) Brak
Abstrahowanie Brak Podobienstwa (2 pkt)
Pisanie Zdanie badanego (1 pkt) Brak
Naprzemienne faczenie punktow Brak Zadanie (1 pkt)

Zrédlo: Magierska J, Magierski R, Fendler W, Ktoszewska I, Sobéw TM. Clinical application of
the Polish adaptation of the Montreal Cognitive Assessment (MoCA) test in screening for cognitive
impairment. Neurol. Neurochirurg. Pol. 2012; 46(2): 130-139
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Material i metody
Strategia wyszukiwania

Postugujac si¢ stowami kluczowymi: tagodne zaburzenia funkcji poznawczych
(mild cognitive impairment), Krotka Skala Oceny Stanu Umystowego (Mini Mental
State Examination), Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych (Montreal Cog-
nitive Assessment), warto$¢ diagnostyczna (diagnostics value) przeszukano polskie
oraz zagraniczne bazy bibliograficzne: Medline, Wiley Online Library, ScienceDirect,
Springer, EBSCO HOST, Google Scholar. Proces wyszukiwania opierat si¢ na dowol-
nej kombinacji powyzszych kluczowych stéw. Poczatkowa identyfikacje przeprowa-
dzono wedtug kryteriow wstepnych, uwzgledniajac artykuty: 1) w jezyku polskim
i angielskim, 2) badajace rdzne wersje jezykowe MoCA i MMSE oraz 3) oceniajace
wiarygodnos$¢ diagnostyczng MoCA vs MMSE w wykrywaniu MCI predysponujacych
do choroby Alzheimera (Alzheimer’s disease — AD). Przeglad petnotekstowych baz
bibliograficznych trwat od grudnia 2014 do lutego 2015 roku.

Ekstrakcja danych

Lacznie wyszukano 70 artykutéw z tej kategorii. Zweryfikowano i usunigto 19
duplikatow petotekstowych artykutow oraz streszczen. Artykuly uznane za istotne
(n = 51) zostaly pobrane i poddane analizie zgodnie ze szczegdtowymi kryteriami
wlaczenia 1 wylgczenia. Rycina 1 przedstawia schemat przegladu.

Szczegotowe kryteria wiaczenia badan

1) Wyodrebniona grupa kontrolna (GK), sktadajaca si¢ z 0séb zdrowych, oraz
grupa z MCI;

2) Analiza statystyczna danych demograficznych dla obu grup;

3) Statystyczna ocena wiarygodnosci diagnostycznej skali MoCA oraz MMSE
dla grupy z MCI vs GK;

4) Uwzglednienie czuto$ci oraz swoisto$ci wedhug punktow odciecia dla MoCA
oraz MMSE dla grupy MCI vs GK.

Szczegotowe kryteria wylaczenia badan

1) Dysertacje, abstrakty i prezentacje plakatowe;

2) Badania w formie studium przypadku;

3) Populacja badana ponizej 60. roku zycia;

4) Brak socjodemograficznego profilu grupy GK oraz MCI;

5) Badania nieuwzgledniajace kryteriow diagnostycznych MCI;

6) Badania nieukazujace odsetka os6b z MCI 1 0s6b z GK;;

7) Badania ukazujace parametry statystyczne MoCA (i/jezeli MMSE) jedynie
dla poszczegolnych domen poznawczych bez uwzglednienia wartosci dla
globalnego funkcjonowania poznawczego.
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I ldentyfikacja wg kryteriéw wstepnych:
+ 70 artykutéw wyszukano z baz bibliograficznych:
+ Medline (8), Wiley Online Library (10), ScienceDirect (12), Springer (16), EBSCO HOST (20), Google Scholar (4)

!

Il. Przeszukiwanie:
+ 19 duplikatéw usunigto

IIl. Kwalifikowanie: wg kryteriow szczegdtowych
+ 51 artykutéw poddano petnemu przegladowi
* Przyczyny wykluczenia artykutow:
i) abstrakty (n=16)
ii) prezentacje plakatowe (n=1)
iii) studium przypadku (n = 1)
iv) badana populacja ponizej 60 r.z. (n = 1)
v) niewyodrebniona grupa z MCI (n = 2)
vi) brak grupy kontrolnej (n = 2)
vii) brak socjodemograficznego profilu MCI (n = 1)
viii) brak parametru czuto$ci, swoistosci oraz AUC dla MCI w MoCA (n=7)

!

IV. Wiaczenie:
+ 20 artykutéw wigczono

+ Miejsce badan

+ Specjalistyczne:

i) badania w Klinikach Pamieci (n=9)
ii) badania w szpitalach (n = 6)
Niespecjalistyczne:
i) badania na spotecznosci (n = 3)
ii) badania na spotecznosci rekrutowanej z podstawowej opieki medycznej (n = 2)
Ztoty standard
i) demencja: DMS-IV (n =12)
ii) demencja: DSM-IV-TR (n =2)
iii) demencja: ICD-10 (n=2)
iv) AD: NINCDS-ADRDA (n= 11)
V) MCI: Kryteria Petersena (n= 16)
vi) MCI: K eria Ma o Clinic's n=2

Rycina 1. Schemat kwalifikacji badan do metaanalizy.
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Analiza statystyczna

Analiz¢ wykonano za pomocg oprogramowania STATISCICA 10.0. Sit¢ badan
oceniono przy zastosowaniu metody $redniej wazonej, gdzie wagg byta liczebnosé
populacji w kazdym badaniu, dla ktérej uzyskano wynik czuto$ci i swoistosci dla
danego punktu odcigcia w grupie GK vs. MCI. Punkty odcigcia zostaty przedstawio-
ne jako krzywa ROC, a doktadno$¢ diagnozy dla MoCA i MMSE zostata obliczona
jako powierzchnia pod krzywa AUC. Wartos$¢ p < 0,05 uznawana byta za istotng
statystycznie.

Wyniki

Pelnej analizie poddano 51 artykutéw. Podczas szczegotowej weryfikacji wyklu-
czono 31 badan (ryc. 1). Ostatecznie kryterium wilaczenia i wylaczenia dla MoCA
spetito 20 badan, w tym 13 dla MMSE.

Profil socjodemograficzny

Tabela 2 ukazuje profil socjodemograficzny grupy GK oraz MCI dla zakwalifiko-
wanych badan. Catkowita wielko$¢ proby w GK wynosi 8928, w tym 4862 (54,5%)
stanowia kobiety. Srednia wieku i liczba lat edukacji wynosi odpowiednio 69,56
(SD=2,7)17,95 (SD = 2,00). Natomiast catkowita wielkos$¢ proby dla grupy MCI to
3024, gdzie 1665 stanowia kobiety (55,1%). Srednia wieku i liczba lat edukacji w tej
grupie wynosi odpowiednio 73,58 (SD = 3,45) 1 5,65 (SD = 2,24).

Tabela 2. Profil socjodemograficzny GK vs. MCI dla zakwalifikowanych badan
oraz Srednia parametrow demograficznych

Grupa kontrolna (GK) Grupa MCI
He | Srednia | prec: kopieta | SeUN@ | Gl | gregnia | Plec: kobieta | Srednia
wieku liczba lat ) liczba lat

M | (sp) n%) | nauki(sp) | M | WIKIEDY 1 n(%) | haukisp)
2015, Chu [15] 15 | 722(6,1) | 87(57) | 70(47) | 87 | 772(63) | 55632 | 4602
2014, Gil [16] 84 | 68(104) | 58(694) | 14(47) | 26 | 65(134) | 17(659) | 13(5.1)
2014, Martinelli[17] | 39 | 718(69) | 20(747) | 7(18) | 45 | 766(71) | 27(60) 6(19)
2014, Kaya [18] 246 | 68(103) | 148(60.2) M4 | 74288) | 49(43)
2013, Memoria[19] | 28 | 725(53) | 21(75) | 137(26) | 30 | 747(67) | 23(77) 9,7(5)

)
2013, Hu [20] 146 | 67.2(53) | 81(555) | 93(26) | 84 | 607(5) | 48(571) | 9.8(3)
2013, Roalf [21] 140 | 712(92) | 94671) | 159(30) | 126 | 723(81) | 62(492) | 14,9(4,2)
2013, Ng [22] 103 | 564(83) | 62(60) | 121(32) | 49 | 624(94) | 22(449) | 10,9(4,3)
2012, Yu [23] 865 | 704 (71) | 489(565) | 105(53) | 115 | 715(73) | 68(59,1) | 84 (55)
2012, Magierska[14] | 37 | 714(52) | 259(70) | 143(31) | 42 | 742(64) | 336(8) | 134(49)
2011, Zhaoa [24] 150 | 69,9(52) | 62 (41) 150 | 707(43) | 71473

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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2011, Damian[25] | 89 | 77,795 | 58(65) | 152(27) | 46 | 794(78) | 13(28) | 155(26)
2011, Lu [26] 6283| 72(08) | 3273(521) | 67(11) |1687| 751(09) | 950(56,3) | 35(1)

2010, Fujwara[27] | 36 | 764(33) | 26(72) | 123(23) | 30 | 773(63) | 23(769) | 1.5(3.1)
2010, Guo [28] 186 | 67,6(69) | 99(53) | 122(32) | 121 | 684(7.2) | 63(52) | 11.8(35)
2009, Luis [29] 74 | 789(37) | 38(513) | 14225 | 24 | 789(53) | 9(23) | 144(41)
2009, Rahman[30] | 90 | 657(55) | 68(557) | 108(54) | 94 | 685(37) | 54(443) | 82(55)
2008, Lee [31] 15 [ 691(61) | 81(704) | 835 |37 | 71369 | 23622 | 83(39)
2007, Smith [32] 12 | 64(108) | 8(67) 125) | 23 | 7518 | 1367 | 13(25)
2005, Nasreddine [13] | 90 | 728(7.0) | 54(60) | 133(34) | 94 | 7519(627) | 41(44) | 123(43)
Podsumowanie 8928 | 69,6 (27) | 4862(545) | 7,95(2) |3024 | 7358 (345) | 1665 (55,1) | 5,65 (2,24)

Profil diagnostyczny

Analiza badan ukazuje, ze $rednia warto$¢ punktacji dla MMSE w grupie GK
wynosi 26,68 (SD = 1,09), zas dla MoCA 23,66 (SD = 1,58). Natomiast grupa
MCI uzyskata odpowiednio w MMSE 22,69 punktu (SD = 1,70) i w MoCA 16,56
(SD =2,13).

Najczesciej badacze w celu postawienia diagnozy otepienia badz jego wyklucze-
nia wykorzystywali Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth
Edition (DSM-1V). Uzyto ten wzorzec odniesienia w 12 badaniach [13-18, 20, 23,
26-28, 31]. W 2 badaniach skorzystano z nowszej, poprawionej wersji DSM-IV, tj.
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition, Text Revision
(DSM-IV-RT) [21, 22]. Kryteria wedlug International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems, 10th Revision (ICD-10) zastosowano w 2
badaniach [14, 32]. Do zdefiniowania AD w 10 badaniach wykorzystano kryteria Na-
tional Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke-Alzheimer’s
Disease and Related Disorders Association (NINCDS-ADRDA) [13, 15, 17-19, 22,
26-29]. Kryterium Petersena 1 wsp. byto najpowszechniej stosowane w diagnostyce
MCI. Wyszczego6lniajac, w 3 badaniach skorzystano z kryteriow Petersena i wsp.
z 1999 roku [24, 27, 29], w 2 badaniach uzyto kryteriow Petersena i wsp. z 1999 r.
przystosowanych przez Busse 1 wsp. w 2006 r. [16, 20], natomiast w 10 badaniach
uwzgledniono kryteria Petersena 1 wsp. z 2001 [13-15, 18, 21-23, 30-32]. Analiza
ukazata, ze w 2 przypadkach uzyto kryteriéw zaproponowanych przez Mayo Clinic
Group w 2004 roku [19, 28]. W kolejnych 2 badaniach MCI zostaty zdefiniowane
jako Clinical Dementia Rating (CDR) = 0,5 bez deficytéw funkcjonalnych [25, 26].
W diagnostyce MCI w dwoch sytuacjach zastosowano badania neuroobrazowe, tj.
Computed Tomography (CT) oraz Magnetic Resonance Imaging (MRI) [24, 28].

Tabela 3 przedstawia profil diagnostyczny analizowanych badan.

Badania zakwalifikowane do systematycznego przegladu oceniaja r6zne wersje
jezykowe testu MoCA oraz MMSE. Najczesciej — w 8 badaniach — wykorzystano
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oryginalna, anglojezyczna wersje¢ obu skal [13, 17, 21, 22, 25, 28, 29, 32]. W pozo-
statych publikacjach uzyto nieangielskich wersji testow. W 4 badaniach zastosowano
skale w wersji chinskiej [16, 20, 24, 26], natomiast jednokrotnie w j¢zykach: polskim
[14], hiszpanskim [16], tureckim [18], brazylijskim [19], dialekcie pekinskim [23],
japonskim [27] oraz koreanskim [31].

Na 20 analizowanych badan 15 przeprowadzono w specjalistycznych osrodkach
o wysokiej prewencji, tj. 9 w Klinikach Pamieci [13, 15, 16, 21, 22,24, 27, 28, 32], za$
6 w specjalistycznych szpitalach [14, 17-20, 31]. W pozostatych 5 badaniach materiat
badawczy pozyskiwano w mniej specjalistycznych placéwkach. Wyszczegolniajac, 3
projekty badawcze realizowano w osrodkach pomocy spotecznej [23, 26, 29], natomiast
2 kolejne w podstawowej opiece zdrowotnej [25, 31].

Tabela 3. Srednie wyniki testéw MoCA i MMSE dla grupy zdrowej i z MCI uzyskanych
w poszczegélnych badaniach oraz Srednia wazona punktacji analizowanych

testow dla obu grup

Grupa kontrolna (GK) Grupa z MCI

MMSE $rednia (SD) | MoCA $rednia (SD) | MMSE $rednia (SD) | MoCA $rednia (SD)
2015, Chu [15] 28,5(1,9) 244 (3.2) 254 (3,4) 18,7 (4,6)
2014, Gil [16] 28,6 25,2 27,3 20,7
2014, Martinelli [17] 29,1(1,2) 26,9 (1,8) 26,9 (2,0) 22,1 (2,5)
2014, Kaya [18] 28,2 (1,8) 23,3(3,1) 256(2,1) 18,9 (3,3)
2013, Memoria [19] 28,9 (1,3) 26,3 (2,9) 27,3 (2,1) 22,1(3,2)
2013, Hu [20] 28,5(1,1) 27,7(1,3) 273(1,2) 245(19)
2013, Roalf [21] 29,3(0,9) 26,8 (2,6) 26 (3,5) 20,9 (4,5)
2013, Ng [22] 29,2(0,9) 28,6 (1,5) 28,1(21) 27 (3,0)
2012, Yu [23] 26,6 (3,8) 22,3(54) 233(54) 17,8 (6,3)
2012, Magierska [14] 28,9(1,0) 25,1(2,8) 21,7 (1,7) 25,1(2,8)
2011, Zhaoa [24] 2711(2) 24 (2,6) 26,6 (1,9) 23,3(1,9)
2011, Damian [25] 28,5(1,6) 253(2.,8) 253(33) 19,0 (4,4)
2011, Lu [26] 26,3 (0,6) 23,8(0,9) 204 (1,1) 14,1 (1,3)
2010, Guo [28] 28,4 (1,5) 27,1 (1,8)
2009, Luis [29] 28,6 (1,6) 259(1,8) 26,8(2,3) 20,5(2,4)
2008, Lee [31] 255(3,8) 25 (2,6) 24(2,9) 18,5(3,7)
2007, Smith [32] 28,4 (1,5) 25(3,1) 27,6 (1,6) 22,5(3,5)
Podsumowanie 26,7 (1,1) 23,7(1,6) 22,7(1,7) 16,6 (2,1)
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Czulo$¢ i swoistosé dla MoCA i MMSE w wykrywaniu MCI

Ocena swoisto$ci 1 czuto$ci testu MoCA w roznicowaniu oséb z MCI vs. GK
oparta jest na 20 badaniach. Przy uzyciu rekomendowanego punktu odciecia 25/26
uzyskano czuto$¢ 89,97% oraz swoistos§¢ 56,73% (n=2549). Wedtug analizy krzywej
ROC (ryc. 2) zaobserwowano, iz najlepsza wykrywalno§¢ MCI mozna uzyskac¢ przy
punkcie odciecia 24/25 (n = 9350, czutos¢ 80,48% 1 swoistos¢ 81,19%). AUC wynio-
sto 0,846 (95% CI: 0,823-0,868). Tabela 4 ukazuje parametry czuto$ci i swoistosci
dla poszczegolnych punktéw odcigcia przedstawione w omawianych badaniach oraz
$rednig wazong tych wynikow.

Do analizy czuto$ci i swoistosci MMSE w wykrywaniu MCI vs. GK wtaczono 13
badan. Dla standardowego punktu odcigcia 26/27 otrzymano czuto$¢ 56,4% i swoistos§¢
67,38% (n = 1732). Na podstawie krzywej ROC (ryc. 3) bardziej istotnym punktem
odcigcia w roznicowaniu grupy z MCI vs. grupy kontrolnej okazat si¢ punkt odciecia
27/28 (n = 882, czuto$¢ 66,34% i swoisto$¢ 72,94%) (tab. 4). AUC wyniosto 0,736
(95% CI: 0,718-0,767). Iloraz szans dla MoCA wzglegdem MMSE wynosi OR = 1,146
(95% CI: 1,116-1,176).

Krzywa ROC dla MoCA w MCI
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Rycina 2. Krzywa ROC na podstawie Srednich wazonych wynikéw MoCA
dla poszczegélnych punktéw odciecia w wykrywaniu MCI vs. GK
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Krzywa ROC dla MMSE w MCI
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Rycina 3. Krzywa ROC na podstawie $§rednich wazonych wynikow MMSE
dla poszczegolnych punktow odciecia w wykrywaniu MCI
Tabela 4. Warto$¢ parametru czulosci i swoisto$¢ z uwzgledqieniem punktéw
odciecia dla MMSE i MoCA w wykrywaniu MCI vs. GK. Srednia wazona
czulo$ci i swoistos¢ dla punktow odciecia
MoCA MMSE
Punkt Liczba | Liczba . .. .. | Punkt | Liczba | Liczba . oy
o . . Czuto$¢ | Swoistosé o . ) Czutoéé | Swoistosé

odciecia | badan | o0séb odciecia | badan | os6b
18/19 2 218 41,1% 97,9%
19/20 4 641 33,4% 98,6%
20/21 6 1301 40,9% 94,2%
21/22 6 1921 54,5% 79,4%
22/23 7 1258 60,1% 88,0%
23/24 10 1956 75,2% 83,3% 23/24 1 230 21,0% 95,0%
24125 8 9350 80,5% 81.19% 24/25 4 598 19,2% 96,6%
25/26 13 2549 90,0% 56,7% 25/26 5 541 30,1% 90,8%
26127 9 1306 95,4% 43,2% 26/27 4 1732 | 56,4% 67,4%

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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27/28 5 789 | 986% | 305% 27/28 6 882 | 66,3% | 72,9%

28/29 4 489 | 995% | 27.8% 28/29 3 611 | 820% | 594%

29/30 4 489 | 100,0% | 10,3% 29/30 3 441 | 51,6% | 225%
Dyskusja

To jest pierwsza metaanaliza uwzglgdniajaca oceng statystyczng wiarygodnos$ci
skriningowych skal MoCA vs. MMSE dla MCI. Analiza zawiera szczegotowy przeglad
wyszukiwania badan spetniajacych kryteria wlgczenia i wylaczenia. Przeglad ocenia
20 opublikowanych badan analizujacych rzetelnos¢ MoCA i MMSE w ro6znicowaniu
MCI wzgledem zdrowej populacji po 60. roku zycia. Ogdlna liczba badanej proby dla
grupy z MCI wynosita 3024, za$ dla grupy zdrowej 4862.

Chcac przeprowadzi¢ analize czutosci 1 swoistosci dla MoCA z uwzglednieniem
wszystkich punktow odciecia, zaobserwowano, iz jedynie 5 badan posiadato dane dla
8 badz wiecej punktow odciecia. W pozostatych 16 badaniach zamieszczano jedynie
parametry dla najbardziej wiarygodnych — wedtug autoréw — punktow odcigcia. Naj-
cz¢sciej wykazywano czulo$¢ i swoistos¢ dla rekomendowanego parametru 25/26
(n = 13 badan), nastepnie dla 23/24 (n = 10) oraz 24/25 (n = 9). Ostatecznie analiza
ROC wykazata, Ze najbardziej wiarygodnym diagnostycznie punktem odciecia w r6zni-
cowaniu MCI vs GK jest 24/25 (czutos¢ 80,48% i swoistos¢ 81,19%). Natomiast ocena
parametroéw rzetelnosci MMSE wedhug punktow odciecia pokazata, iz w 13 z 20 badan
zamieszczono informacje odnosnie czutosci i swoistosci. Jedynie w 2 badaniach podano
wyniki dla 5 badZ wigcej punktow odciecia. Pozostate 11 badan uwzgledniato w arty-
kutach najbardziej obiecujgce parametry na podstawie punktow odcigcia. Najczesciej
ukazywano czuto$¢ i swoisto$¢ dla punktacji: 27/28 (n = 6 badan), 25/26 (n =5) oraz
rekomendowane 26/27 (n =4). Na podstawie analizy ROC punktacja 27/28 okazata si¢
najbardziej obiecujaca (czutos¢ 66,34% i swoistos¢ 72,94%) w roznicowaniu MCI vs
GK. Fakt braku danych z r6znych punktow odcigcia dla testu MoCA i MMSE ograni-
czyt mozliwos$¢ zwickszenia mocy proby dla innych punktéw odcigcia niz wybranych
przez autora danej pracy jako najlepsze. Analizujgc wiarygodno$¢ diagnostyczng testu
na podstawie wielu punktow odcigcia — gdzie AUC dla MMSE wyniosto 0,736 (95%
CI: 0,718-0,767) oraz dla MoCA 0,846 (95% CI: 0,823—0,868) — mozna uznac, ze
MoCA jest lepsza w wykrywaniu MCI anizeli MMSE. Do podobnego wniosku doszli
Mitchell i wsp. [8] w metaanalizie oceniajgcej doktadnos¢ MMSE w wykrywaniu MCI.
Autorzy uznali, iz MMSE charakteryzuje si¢ niskim wykrywaniem wczesnych defi-
cytow poznawczych. Liczni badacze stwierdzili, ze istotny wptyw na wynik koncowy
testu przesiewowego ma liczba lat edukacji badanego.

Whioski

Test MoCA lepiej spenia kryteria testu przesiewowego w kierunku wykrywania
MCI u 0s6b po 60. roku zycia niz MMSE. Dla MoCA najlepszym punktem odcigcia
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jest 24/25 (czutos¢ 80,48% 1 swoistos¢ 81,19%), natomiast dla MMSE 27/28 (czutosé¢
66,34% 1 swoistos¢ 72,94%). Zaleca si¢, aby badacze zajmujacy si¢ oceng wiarygodno-
$ci testow przesiewowych w MCI zamieszczali w wynikach badan parametry czuto$ci
i swoistosci dla wielu punktow odciecia.
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Uwaga: do metaanalizy zostaly wlaczone badania [13-32].
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