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Fokus på minnet 
 

I Sverige är cirka 150 000 personer drabbade av demenssjukdom               
eller, med terminologi som författaren förordar, kognitiv sjukdom                         
(DSM-5: Major neurocognitive disorder)(1) och varje år beräknas                   
25 000 personer vara i behov av utredning på grund av varaktig                
kognitiv svikt.(2)                                   
 
De kognitiva sjukdomarna är starkt åldersrelaterade. En stor majoritet    
av patienterna är över 75 år när de kontaktar sin vårdcentral på grund              
av egen oro för demens eller på initiativ av anhöriga.(3) Det är då vanligt               
att det episodiska minnet (händelseminnet) försämrats under längre tid 
och att personen upplevt långsamt tilltagande allmän kognitiv osäkerhet. 
Ofta för detta med sig ångest, sömnstörning, depression och social 
tillbakadragenhet. I de flesta fall önskar personen och/eller anhöriga                    
få klarhet i om symtomen är en naturlig följd av åldrandet eller om de 
innebär tecken på begynnande demenssjukdom. Förekomst av 
demenssjukdom i den egna familjen/släkten späder på oron vid                  
kognitiv svikt.  
 
Noggrann anamnes från patienten och systematisk anhörigintervju utgör                                             
grunden för en väl genomförd utredning vid varaktig kognitiv svikt.(4,5) 
Detta har högsta prioritet enligt Socialstyrelsens Nationella riktlinjer              
för vård och omsorg vid demenssjukdom.(6) Undersökning av kognitiva 
funktioner med hjälp av enkla kognitiva test har också högsta prioritet 
enligt dessa riktlinjer. De screeningundersökningar som rekommenderas 
är MMSE-SR (Mini Mental Status Examination–Svensk Revidering)(7,8)                 
i kombination med Klocktest(9,10). Alternativt kan MoCA (The Montreal 
Cognitive Assessment)(11) användas.   
 
Internationella riktlinjer för diagnostik av Alzheimers sjukdom, (12,13,14,15) 

som är den vanligaste kognitiva sjukdomen, betonar att systematisk 
undersökning av minnesfunktioner, främst av förmågan till inprägling                  
av inlärt minnesmaterial, bör vara en del av utredningen.  
 
Genomförande av diagnostiskt vägledande utredning vid varaktig 
kognitiv svikt kan försvåras av att den utredande enheten, oftast inom 
primärvården, saknar tillräckligt känsliga och kliniskt användbara 
instrument för bedömning av patientens minnesfunktioner.               
Patientens fördröjda återgivning av de tre minnesorden i MMSE-SR,                
de fem minnesorden i MoCA eller de fem föremålen vid ett enkelt 
Femsaksprov(16) ger oftast endast en fingervisning om huruvida 
signifikanta minnesproblem föreligger. Klocktest ger ingen egentlig 
minnesrelaterad information. Arten och graden av eventuell 
minnesstörning kvarstår därför att undersökas. Möjligheten till 
kompletterande neuropsykologisk specialistbedömning är mycket 
begränsad i primärvården. Arbetsterapeutisk aktivitetsanalys är ofta               
en väsentlig del av den basala utredningen, men kan inte ersätta den 
kliniska kognitiva undersökningen. 
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Historik och validering 
 

Mot denna bakgrund skapade jag, Ragnar Åstrand, i mitten av                                 
00-talet, i anslutning till mitt kliniska arbete vid en högspecialiserad 
kognitivmedicinsk mottagning, ett nytt screeninginstrument: 5x3. 
Instrumentet är avsett att identifiera sådan minnesstörning som är   
vanlig vid kognitiv sjukdom. Det gäller främst det episodiska minnet,              
det vill säga förmågan att lagra och återkalla personliga minnen, 
kopplade till händelser i tid och rum. 
 
Grundläggande studier av instrumentet presenterades 2012 i en 
forskningsrapport från Landstinget i Värmland (nuvarande Region                   
Värmland).(17) 5x3 har under ett flertal år prövats i praktiken, som                    
ett framgångsrikt erfarenhetsprojekt, vid specialiserade kognitiva 
utredningsenheter och vid vårdcentraler. Läkare, sjuksköterskor                          
och arbetsterapeuter har varit utförare.                            
 
En valideringsstudie finns internationellt publicerad.(18)             
5x3 (FIMS-XV =  The Five Items Memory Screen – eXtended 
Variant) har där visat hög korrelation med välkända och i 
sammanhanget allmänt använda neuropsykologiska test.                       
I studien framkom vidare att 5x3 med hög sensitivitet (95.5%) 
och hög specificitet (96.3%), i den undersökta populationen, 
differentierade mellan deltagare med subjektiv kognitiv 
störning (SCI) och patienter med mild demens.                                           
 
Detta innebär inte att 5x3 kan ersätta rekommenderade 
instrument för allmänkognitiv screening, utan ska ses                                
som ett komplement för ökad möjlighet att detektera 
minnesstörning i tidigt stadium av kognitiv sjukdom.  
 
Belysande illustrationer från publicerade studier finns i Tabell 1-2               
(sid. 6) samt i Figur 3 (sid. 7) och i Bilaga 3 (sid. 16).                   
 

 
Beskrivning av instrumentet 
 

5x3 kan vid ytlig jämförelse liknas vid ett utvidgat Femsaksprov. 
Testproceduren går i korthet ut på att patienten genom ett multimodalt 
inpräglingsförfarande (identifiering och benämning av föremål visade               
på bild efter presentation av kategoriledtrådar samt högläsning och 
omedelbar återgivning av motsvarande ord) får lära in 15 (5x3) olika 
föremål, se exempel i Figur 1 a-b (sid. 3). Det gäller föremål i kategorier 
som enkelt kan rubriceras och är välkända i befolkningen oavsett ålder 
eller etniskt/geografiskt ursprung, bilder som är visuellt tydliga och 
symbolmässigt entydiga samt ord som är vanliga men ändå ligger lite                    
i utkanten av den semantiska ”mittfåran”. Det sistnämnda för ökad 
möjlighet att identifiera förekomst av signifikanta benämnings-
svårigheter.  
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            Figur 1 a-b. Illustration av den multimodala inlärningsproceduren                                 
            vid screening med 5x3: a) Identifiering och benämning av föremålen. 
            Kategoriledtrådar ges verbalt av testledaren i ordningsföljd enligt           
            Bilaga 2 (sid 15). b) Högläsning och omedelbar återgivning. 
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Efter inlärning av de 15 föremålen/orden får patienten en stund senare            
(rikttid 5 minuter, minst 3 minuter) till uppgift att erinra sig och                     
att nämna dessa (fördröjd återgivning), först genom fri återgivning            
(free recall) och sedan med hjälp av verbala kategoriledtrådar                   
(stödd framplockning/cued recall).   
 
Under retentionsfasen, dvs. tiden mellan inlärningsfasen och den 
fördröjda återgivningen, är det lämpligt att testa patientens kognitiva 
tempo och exekutiva förmåga, med något instrument inte riskerar att                
ge störande associationer till ytterligare bilder/ord. Ett exempel är   
AQT (A Quick Test).(19) Fler exempel ges i Bilaga 1 (sid. 12), i den 
kursiverade textrutan under rubriken Testmetodik.  
 
Den fördröjda återgivningen utan ledtrådar avspeglar i första hand 
personens förmåga till framplockning av inlärt minnesmaterial. 
Kompletterande återgivning med stöd av kategoriledtrådar, som                 
är en väsentlig del av metodiken vid 5x3, ger i högre grad en bild                     
av personens förmåga till inprägling/retention av minnesmaterial.             
Uttalad nedsättning av denna förmåga är karakteristisk för Alzheimers 
sjukdom.(20,21,22)  
 
Vägledande text angående testprocedur och klinisk tolkning av test-
resultat finns i Bilaga 1 (sid.12–14). För standardiserad användning av 
instrumentet ska testledarens instruktioner formuleras enligt Bilaga 2 
(sid. 15). Ett strukturerat protokoll, se Figur 2 (sid. 5), underlättar 
dokumentationen och ger överblick över ingående moment. Det har                      
i praktiken visat sig att 5x3, vid upprepad screening, kan användas                       
för att detektera progress av minnesstörning över tid vid känd diagnos. 
Figur 4 a-d (sid. 8–11) och Bilaga 3 (sid. 17) illustrerar ett autentiskt 
exempel på upprepad testning med 5x3 under flera år, av en patient                              
med tidigt debuterande Alzheimers sjukdom.  
 
Oberoende erfarenheter av instrumentets kliniska användning, utanför 
skaparens verksamhet, finns beskrivna i en svensk tidskriftsartikel.(23) 

 
 
Patientens upplevelse 
 

Patienter beskriver vid intervjuer att screening med 5x3 är intressant och 
inte kränkande. Det innebär en trygghet för patienten att den kognitiva 
undersökningen sker i direkt dialog med och under ledning av en 
engagerad, stödjande och kompetent person inom vården.  
 
På senare år har självadministrerade, webbaserade kognitiva screening-
batterier börjat introduceras. De kan innebära värdefulla alternativ                    
för yngre, teknikvana och motiverade personer som upplever                
sviktande kognitiva funktioner och som är tveksamma till att ta                           
en direkt vårdkontakt.  
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Figur 2. Protokoll för dokumentation av resultaten vid testning med 5x3.                                
Se även ifyllda protokoll i Figur 4 a-d (sid 8–11).  
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Grupp Normalgrupp yngre Alzheimers sjukdom 

yngre 

Antal n=41 n=20 

Kön K/M 26/15 12/8 

Ålder medel 67,6 (59-75) 68,5 (59-76) 

Ålder median 70 69,5 

MMSE p (0-30 p) 28,9 (27-30) 25,8 (22-30) 

Klocktest (0-5 p) 4,9 (4-5) 3,9 (0-5) 

MMSE + Klocktest (0-35 p) 33,8 (31-35) 29,7 (23-35) 

5x3 (0-30 p) 24,8 (21-30) 9,1 (2-20) 

 

Tabell 1. Data från pilotstudie.(17,24) Jämförelse mellan 5x3 och MMSE + Klocktest              
vid undersökning av en yngre, tidigt diagnostiserad Alzheimergrupp med en 
åldersmatchad normalgrupp. Underlaget för poängberäkning avseende Klocktest 
redovisas i Bilaga 4 (sid. 18). 
 

Tabellen visar att ingen patient i den yngre Alzheimergruppen klarade mer än 20 poäng               
på 5x3 och att alla personer i den matchade kontrollgruppen klarade över 20 poäng.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Tabell 2. Korrelationer mellan screening av minnesfunktioner med 5x3 (FIMS-XV)                       
och neuropsykologiska testvariabler.(18) Avser episodiskt minne (fördröjd åter-             
givning av inlärt minnesmaterial).  
FIMS-XV = Five Items Memory Screen –eXtended Variant (XV = 15 items). RAVLT = Rey Auditory             

Verbal Learning Test. WMS = Wechsler Memory Scale. RCFT = Rey Complex Figure Test. 

 

Tabellen visar hög korrelation mellan resultat vid fördröjd återgivning på 5x3 och                       
motsvarande resultat vid användning av angivna neuropsykologiska test.  

 

_______________________________________________________________________________ 
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      Figur 3. Ålders- och kategoriuppdelning av grundläggande valideringsdata.(17)                                     
       MMSE = Mini Mental Status Examination. Norm = Yngre normalgrupp i pilotstudie respektive     
       äldre normeringsgrupp vid grundläggande valideringsstudie. CIND = Cognitive Impairment,                                 
       Not Dementia; personer med testmässigt misstänkt kognitiv dysfunktion men som kliniskt                             
       och vid aktivitetsbedömning inte uppfyllt demenskriterier. AD = Alzheimers sjukdom                                 
       (eng. Alzheimer’s Disease). 
       
      Diagrammet visar att resultaten på MMSE+Klocktest tydligt överlappar varandra i   
      jämförelse mellan normalgrupperna och demens-/AD-grupperna, medan motsvarande  
      resultat på 5x3 är betydligt mer särskiljande.      
 

 
                

 

 
                                                                                                                   
 

 

Figur 4 a-d, sid 8-11  -----------------------------------------------► 
Autentisk serie protokoll för 5x3 som visar resultat av upprepad testning                         
för en patient med Alzheimers sjukdom: före diagnos (lindring kognitiv 
störning/MCI) (a); ett år senare, i samband med diagnos (b); tre respektive                       
fyra år efter första testning (c-d).  
 

Patienten har under fyra års observation endast upplevt och uppvisat mild, successiv 
nedsättning av den allmänna kognitiva nivån, se resultaten på MMSE och Klocktest. 
Samtidigt framkommer anamnestiskt − och bekräftas enligt de avbildade protokollen                
från screening med 5x3 − en dramatisk nedgång av det episodiska minnet, ökad                 
förekomst av benämningssvårigheter och avtagande arbetsminne. 
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Figur 4 a. Baseline. 
MMSE 24/30 p. Klocktest 5/5 p. AQT 66 sek (<70 sek). Lab u.a. DT hjärna u.a.  
Diagnos: Lindrig kognitiv störning = MCI (Mild Cognitive Impairment) 
Läkemedel: 0 
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Figur 4 b. 1 år efter den första undersökningen. 
Utvidgad diagnostik: Lumbalpunktion med analys av cerebrospinalvätska (CSV): 
CSV Tau 540 (<400). CSV p-Tau 113 (<80). CSV beta-Amyloid 390 (>450). 
Diagnos: Alzheimers sjukdom med tidig debut.  
Läkemedel: Kolinesterashämmare insatt. 
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Figur 4 c. 3 år efter den första undersökningen (2 år efter diagnos). 
MMSE 24/30 p. Klocktest 5/5 p. AQT 70 sek (<70 sek).  
Diagnos: Alzheimers sjukdom med tidig debut.  
Läkemedel: Kolinesterashämmare i 2 år. 
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Figur 4 d. 4 år efter den första undersökningen (3 år efter diagnos). 
MMSE 23/30 p. Klocktest 4/5 p (felpekande minutvisare). AQT 77 sek (<70 sek). 
Diagnos: Alzheimers sjukdom med tidig debut.  
Läkemedel: Kolinesterashämmare i 3 år. 
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Bilaga 1   
 
 © Ragnar Åstrand 2012/2020 
 

5x3   Metodik för genomförande och utvärdering 

 
 

Testmetodik 
 

Observera att testledaren, i dialog med patienten, ska använda                         
de standardiserade formuleringarna enligt Bilaga 2 (sid. 15). 
 
Patienten bör ha optimalt läsavstånd och god belysning, samt vid behov 
använda läsglasögon.  
 
Testledaren börjar med att ange kategorin för vart och ett av föremålen på   
den första bildsidan och patienten får, direkt efter att kategorin nämnts, tala 
om vad han/hon uppfattar att bilden föreställer. Vid svårighet för patienten                
att identifiera eller benämna ett föremål gör testledaren en markering i 
protokollet med √ och berättar vilket det rätta ordet är.  
 
Efter genomgång av bilderna på det första bladet, visar testledaren              
baksidan, där föremålen finns representerade som ord, se Figur 1 a-b             
(sid. 3). Patienten instrueras att läsa orden högt och att därefter upprepa                     
dessa, omedelbart efter det att testledaren lagt bladet utom synhåll.                         
När testledaren lagt bort bladet får patienten klartecken att upprepa                    
orden. Varje korrekt upprepat ord markeras i protokollet med 1.                                
Vid missade ord får patienten möjlighet att läsa alla orden på sidan                         
ännu en gång för ytterligare inlärning. 
 
Samma förfarande upprepas sedan med de övriga två bladen (5+5+5 = 
5x3).  
 
Därefter ska patienten upplysas om att de genomgångna föremålen nu får en 
stund på sig att ”fastna” i minnet och att de sedan kommer att tas upp igen.  
 
 

Pausen mellan den ovan beskrivna inlärningsproceduren och testets 
slutfas, den fördröjda återgivningen av minnesmaterialet, bör vara                 
c:a 5 minuter, minst 3 minuter. Under denna tid är det lämpligt att 
komplettera den kognitiva undersökningen med något test som ställer 
patientens kognitiva tempo och exekutiva förmåga på prov, men som       
inte riskerar att ge störande associationer till ytterligare bilder/ord.            
Ett exempel är TMT (Trail Making Test) del A och B.(25,26) Om patienten 
förväntas ha svårt att använda alfabetet eller att hantera siffror, är det 
lämpligare att använda SDMT (Symbol Digit Modalities Test)(25,26,27), som 
ingår i KSB (Kognitiva Screeningbatteriet)(28), eller AQT (A Quick Test)(19). 
Det sistnämnda instrumentet kräver inte att patienten använder papper 
och penna.  
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Vid den fördröjda återgivningen av de inlärda orden uppmanar test-                 
ledaren patienten att räkna upp så många av föremålen på de genomgångna 
bilderna som han/hon kan komma på. Om patienten tvekar, kan man be 
honom/henne att försöka dra sig till minnes hur bilderna var uppställda.              
Varje korrekt uppräknat ord markeras i protokollet med 1. 
 
När patienten har kommit fram till att han/hon inte kan erinra sig                    
något ytterligare föremål, går testledaren över till att räkna upp en                                
i taget av de verbala kategoriledtrådarna till återstående föremål/ord.               
Varje rätt ihågkommet ord som nämns av patienten markeras med 1                   
och varje missat ord med –. Om patienten i efterhand spontant nämner 
ytterligare något korrekt ord, utan att ha erhållit ledtråd, noteras detta                          
i den föregående kolumnen. Gissningar från patienten uppmuntras. 
Anmärkningsvärda och/eller frekventa sådana noteras i protokollet                               
på motsvarande rad eller under Kommentarer. 
 
1 poäng ges för varje rätt angivet föremål vid den fördröjda återgivningen, 
men vid beräkning av totalpoängen för denna viktas poängen för de föremål 
som inte krävt ledtråd dubbelt. Detta innebär att den maximala poängen för 
den fördröjda återgivningen blir 30. Se exemplen i Figur 4 a-d (sid. 8-11). 
 

 
Tolkning och utvärdering 
 
För förslag till cut off-gränser, åldersnormering och jämförelse 
med andra kognitiva screeningtest, se Figur 3 (sid. 7) och  
Bilaga 3 (sid. 16). 

 
Det är ovanligt att patienter med lindrig kognitiv störning eller mild                             
demens har problem med att identifiera föremålen på bilderna.                                    
När detta förekommer är det viktigt att reflektera över om det beror                         
på synnedsättning eller om det finns anledning att misstänka visuell 
perceptionsstörning/dysgnosi. 
 
Normalt benämns alla föremål korrekt, med ledning av presenterad                  
kategori. Enstaka tveksamhet kan bero på att patienten är spänd och                        
orolig i testsituationen, men oförmåga att benämna flera av föremålen                 
tyder på dysnomi. Detta är vanligt vid Alzheimers sjukdom, vid                  
semantisk demens (variant av primär frontotemporal demens)                              
och vid cerebrovaskulär sjukdom. 
 
Om patienten inte kan upprepa 5 ord i omedelbar anslutning till                  
sin högläsning av dessa, finns problem med uppmärksamhet/                 
omedelbart minne/arbetsminne. Enstaka missar kan bero på nervositet i 
samband med testsituationen. Uppenbara svårigheter kan ses vid tillstånd                  
som nedsätter patientens vakenhet, uppmärksamhet och kognitiva tempo.                  
Detta är vanligt vid svåra utmattningstillstånd och vid subkortikala/ 
frontosubkortikala sjukdomsprocesser, såsom cerebral småkärlssjukdom/ 
småkärlsdemens. 
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Förmågan till fördröjd återgivning utan ledtrådar avspeglar hur                
effektivt patienten kan plocka fram inlärt minnesmaterial. Detta är en               
känslig process som kräver koncentration och lätt kan störas av emotionell 
anspänning, nedsatt självförtroende eller hälsoproblem som påverkar 
uppmärksamheten. Naturligtvis påverkas resultatet i denna del även av              
själva förmågan till inlärning, eftersom minnesmaterial som inte har   
retinerats inte heller kan plockas fram. Enligt författarens kliniska 
erfarenhet brukar en person som anamnestiskt inte har funktionshindrande 
minnesproblem i vardagslivet räkna upp åtminstone hälften av föremålen, 
något beroende på åldern. En medelålders, yrkesaktiv och välfungerande 
person brukar som regel räkna upp 8-12 saker och en normalfungerande 
äldre person 7-10 saker. Vid lägre prestation föreligger med stor sannolikhet 
större svårigheter med framplockningen än normalt och/eller störd 
inpräglingsförmåga. Det sistnämnda avgörs av huruvida patienten i                     
den sista delen av testningen kan dra nytta av de vägledande verbala 
ledtrådarna. 
 
Verbala ledtrådar ges således för de saker som patienten inte spontant 
räknat upp med korrekt benämning. Vid intakt inpräglingsförmåga brukar 
patienten inte tveka, utan kommer omgående på det rätta föremålet, när 
dess kategori nämns. Enstaka missar kan bero på stress. Vid flera uteblivna 
eller felaktiga svar kan man dra slutsatsen att en signifikant minnesstörning 
föreligger och att denna beror på bristande inprägling/retention av minnes-
material. Det finns då anledning att misstänka dysfunktion/degeneration/ 
skada i hippocampusregionen och vidare utredning är vanligtvis indicerad, 
oftast för att bekräfta misstanke om underliggande Alzheimers sjukdom.    
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Bilaga 2 
 
© Ragnar Åstrand 2012/2020 

 

5x3      Testledarens instruktioner till patienten 
 
 

Inledning 
 

Det här är ett minnestest. 
 

Din uppgift blir att tillsammans med mig gå igenom och sedan försöka 
komma ihåg 15 föremål. 
 

Jag ska hjälpa dig med inlärningen och du ska få ledtrådar. 
 

Jag kommer att visa dig tre blad med fem bilder på varje. 
 
 

Inlärning 5x3 
 

Titta noga på bilderna och tala om vilka saker de visar, men vänta tills jag                             
sagt vilken kategori det gäller: 
 

- en/ett (möbel/köksredskap/däggdjur/kontorsföremål/klädesplagg) 
 

- en/ett (frukt/verktyg/kroppsdel/byggnad/insekt) 
 

- en/ett (växt/leksak/fordon/fågel/prydnadssak) 
 
På andra sidan ser du sakerna nedskrivna. 
 

När jag säger till ska du läsa orden högt, i vilken ordning du vill.  
 

Jag kommer sedan att ta bort bladet och omedelbart be dig upprepa orden,                         
direkt ut minnet. 
 

Du kan läsa orden nu!  
Försök upprepa orden nu! 
 
 

Paus/annan aktivitet c:a 5 min, minst 3 min 

 
Se det inramade avsnittet i manualen på sid. 12, under rubriken Testmetodik. 
 

Fördröjd återgivning 

 
Räkna nu upp så många som du kommer ihåg av de 15 saker vi gick igenom                                     
för en stund sedan.                                                                                          
 

Det behöver inte vara i någon särskild ordning och du behöver inte ha 
bråttom. 
 

Minns du något mera? 
 

Inte? Då ska du få några ledtrådar.  
 

Kommer du på fler saker under tiden så säg till.  
Om du tvekar så gissa gärna.  
 

Vilken var …(ex. möbeln)? 
Vilket var…(ex. kontorsföremålet)?                                                                                                                                  
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Bilaga 3 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Arbiträra normtabeller för 5x3 och MMSE + Klocktest*                                                  
Bygger på data från grundläggande studie**                                                    
                                                                                                                                     * Se Bilaga 4 (sid. 18) 

Färgschema: Röd = under normalvärden. Gul = gränsvärden.                      **ACTIO Rapport 1/2012: 5x3 

                        Grön = normalvärden. Blå = över normalvärden.                        DOI 10.13140/RG.2.2.21128.37129 

                  MMSE (0-30 p) + Klocktest (0-5 p) 

Poäng    59 -74 år           75 - 84 år            85+ år    

35    

34    

33    

32                                   5x3 (0-30 p) 

31    Poäng    59 -74 år           75 - 84 år             85+ år 

30    30    

29    29    

28    28    

27    27    

26    26    

25    25    

24    24    

23    23    

22    22    

21    21    

20    20    

19    19    

18    18    

17    17    

16    16    

15    15    

14    14    

13    13    

12    12    

11    11    

10    10    

9    9    

8    8    

7    7    

6    6    

5    5    

4    4    

3    3    

2    2    

1    1    

0    0    
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Exempel på hur normtabellerna kan användas för att åskådliggöra resultaten                           
av upprepad kognitiv screening med MMSE-SR, Klocktest och 5x3. 

 
De införda resultaten gäller patientfallet som illustreras i Figur 4 a-d, sid 7-11. 

 
                                                                                                        

                  MMSE (0-30 p) + Klocktest (0-5 p) 

Poäng    59 -74 år           75 - 84 år            85+ år    

35    

34    

33    

32                                   5x3 (0-30 p) 

31    Poäng    59 -74 år           75 - 84 år             85+ år 

30    30    

29    29    

28    28    

27 
 

  27    

26    26    

25    25    

24    24    

23    23    

22    22    

21    21    

20    20    

19    19 År 0 
  

18    18    

17    17 
 

  

16    16    

15    15    

14    14    

13    13 
 

  

12    12    

11    11    

10    10    

9    9    

8    8    

7    7    

6    6    

5    5 
 

  

4    4    

3    3    

2    2    

1    1    

0    0    
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Bilaga 4 

 

 
Klocktest 

 
 
Instruktioner till patienten 

 

Alternativ 1:  

Rita en stor cirkel på papperet (A4). Cirkeln ska föreställa en urtavla.                                      

Skriv klockans siffror och rita sedan visarna, så att klockan står på                               

tio över elva (Påminnelse får ges om klockslaget). 

 

Alternativ 2 (vid användning av formulär med förtryckt cirkel och skrivna 

instruktioner, som läses upp för patienten och kan hänvisas till vid behov                

av påminnelse):  

Rita en klocka som visar tio över elva. Använd urtavlan på den här sidan.                                  

Börja med att skriva klockans siffror och rita sedan visarna. 

 
 
 
 
Poängberäkning (0–5 p)  
Metod enligt Glass(10), modifierad av Ragnar Åstrand 2009. 

 
    – Alla siffrorna finns med, utan upprepning  

        = 1 p 
 

    – Siffrorna är placerade på väsentligen rätt plats  

        = 1 p 
 
– Två visare (varken färre eller fler)  

    = 1 p 
 

– Visarna pekar korrekt på ”tio över elva”  

    = 1 p 
 

– Visarna löper samman i urtavlans centrum                                                                                                      
    och/eller                                                                                                                                                 
–  Minutvisaren är längre än timvisaren  

    = 1 p 
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