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Ett validerat instrument för screening  
av minnesfunktioner vid varaktig kognitiv svikt
Socialstyrelsens Nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom rekommenderar 

MMSE-SR i kombination med Klocktest alternativt MoCa som enkla kognitiva test vid basal 

demensutredning. Dessa ger god översiktlig information om patientens allmänkognitiva status, 

men behöver ofta kompletteras för en mer heltäckande bild. Särskilt behövs mer djupgående  

test av det episodiska minnet (händelseminnet), som typiskt påverkas vid Alzheimers sjukdom. 

5x3 (FIMS-XV – The Five Items Memory Screen – eXtended Variant) är skapat för att fylla  

ett sådant behov. Denna artikel beskriver instrumentet, ger inblick i valideringen och förmedlar 

erfarenheter av dess kliniska användning.

Fokus på minnet
I Sverige är cirka 150 000 personer drabbade av demenssjuk-
dom eller, med den terminologi som artikelförfattarna förordar, 
kognitiv sjukdom (DSM-5, Major neurocognitive disorder)1. 
Varje år beräknas 25 000 personer vara i behov av utredning 
på grund av varaktig kognitiv svikt.2 De kognitiva sjukdomar-
na 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, sömnstör-
ning, depression och social tillbakadragenhet. I de flesta fall 
önskar personen eller anhöriga få klarhet i om symptomen 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. 
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Noggrann anamnes från patienten och systematisk anhörig-
intervju utgör grunden för en väl genomförd basal 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 rekommen-
deras är MMSE-SR (Mini Mental Status Examination – Svensk 
Revidering)7,8 i kombination med Klocktest9,10. Alternativt kan 
MoCA (The Montreal Cognitive Assessment)11 användas. 

Internationella riktlinjer för diagnostik av Alzheimers sjuk-
dom,12-14 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. 

Data från Svenska Demensregistret (SveDem)15 2011 respek-
tive 2017, visar att andelen basala demensutredningar inom 
primärvården som i alla delar följt de nationella riktlinjerna, 
under perioden ökade från 46 till 74 procent. Andelen utredda 
patienter med ospecificerad demensorsak minskade under sam-
ma period från 50 till 27 procent. Det är uppmuntrande siffror, 
men innebär att det fortfarande är omkring en fjärdedel av pa-
tienterna som inte utreds fullständigt enligt de nationella rikt-
linjerna och en lika stor andel som inte får en specificerad 
 demensdiagnos. Eftersom underlaget för SveDem inte är hel - 

täckande nationellt, kan det fortsatt vara ett betydande antal 
personer som inte utreds alls.

Genomförande av diagnostiskt vägledande utredning vid 
varaktig kognitiv svikt kan försvåras av att den utredande en-
heten, oftast inom primärvården, saknar tillräckligt känsliga 
och kliniskt användbara instrument för bedömning av patien-
tens minnesfunktioner. Patientens fördröjda återgivning av de 
tre minnesorden i MMSE-SR, de fem minnesorden i MoCA 
eller de fem föremålen vid ett enkelt Femsaksprov16 ger oftast 
endast en vag indikation på att signifikanta minnesproblem 
kan föreligga. Klocktest ger ingen egentlig minnesrelaterad in-
formation. Arten och graden av eventuell minnesstörning kvar-
står därför att undersökas. Möjligheten till kompletterande 
neuropsykologisk specialistbedömning är mycket begränsad i 
primärvården. Arbetsterapeutisk aktivitetsanalys är ofta en vä-
sentlig del av den basala utredningen, men kan inte ersätta den 
kliniska kognitiva undersökningen.

Mot denna bakgrund skapade Ragnar Åstrand i mitten av 
00-talet, i anslutning till sitt kliniska arbete vid en specialiserad 
kognitivmedicinsk mottagning (Medicinkliniken i Karlstad), 
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.

Beskrivning av instrumentet
5x3 kan vid ytlig jämförelse liknas vid ett utvidgat Femsaks-
prov. Testproceduren går i korthet ut på att patienten genom 
ett multimodalt inpräglingsförfarande (identifiering och be-
nämning av föremål visade på bild efter presentation av kate-
goriledtrådar samt högläsning och omedelbar återgivning av 
motsvarande ord) får lära in 15 (5x3) olika föremål, se exem-
pel i figur 1 a-b. Det gäller föremål i kategorier som enkelt kan 

Figur 1 a-b. Illustration av den multimodala inlärningsproceduren vid screening med 5x3.

a.  Identifiering och benämning av föremålen, sedan testledaren  
givit kategoriledtrådar.

b. Högläsning och omedelbar återgivning.

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.
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Protokoll för dokumentation av resultaten  
vid screening med 5x3
1 poäng ges för varje rätt angivet föremål vid den fördröjda återgivningen, 
men vid beräkning av totalpoängen för denna viktas poängen dubbelt för 
de av patienten uppräknade föremål som inte krävt ledtråd. Detta innebär 
att den maximala poängen för den fördröjda återgivningen blir 30. Se de 
ifyllda protokollen nedan i figur 2 a-d.

Av copyrightskäl är endast 5 av 15 kategorier/föremål angivna,  
enligt exempel i figur 1. Övriga är raderade.

Figur 2a. 
Baseline, 1 år före diagnos (AD): 
MMSE 24/30. Klocktest 5/5. 
Diagnos: MCI (lindrig kognitiv störning).

Figur 2b. 
Efter 1 år: Positiva likvormarkörer för AD. 
Kolinesterashämmare insatt.
Diagnos: Alzheimers sjukdom.

Pausen mellan den ovan beskrivna inlärningsproceduren 
och testets slutfas, den fördröjda återgivningen av minnesmate-
rialet, bör vara cirka 5 minuter, minst 3 minuter. Under denna 
tid är det lämpligt att komplettera den kognitiva undersök-
ningen 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 
AQT (A Quick Test)17, som inte kräver att patienten använder 
papper och penna och som har robust cut off-gräns. 

Vid den fördröjda återgivningen av de 15 inlärda föremålen/
orden får patienten till uppgift att erinra sig och att nämna 
dessa, först genom fri återgivning (free recall) och sedan med 
hjälp av verbala kategoriledtrådar (stödd framplockning/cued 
recall). Den fördröjda återgivningen utan ledtrådar avspeglar i 
första hand personens förmåga till framplockning av inlärt 
minnesmaterial. Kompletterande återgivning med stöd av kate-
goriledtrådar, som är en väsentlig del av metodiken vid 5x3, 
ger i högre grad en bild av personens förmåga till inprägling/

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 lig-
ger lite i utkanten av den semantiska ”mittfåran”. Det sist-
nämnda för ökad möjlighet att identifiera förekomst av signifi-
kanta benämningssvårigheter. 



29svensk geriatrik nr 1 • 2020

Validering och klinisk erfarenhetsbas
Grundläggande studier av instrumentet presenterades 2012 i 
en forskningsrapport från Landstinget i Värmland (nuvarande 
Region Värmland).21,22 5x3 har under ett flertal år prövats i 
praktiken, som ett framgångsrikt erfarenhetsprojekt, vid spe-
cialiserade kognitiva utredningsenheter och vid vårdcentraler. 
Läkare, sjuksköterskor och arbetsterapeuter har varit utförare.

En valideringsstudie har nyligen fått internationell publice-
ring23. 5x3 (FIMS-XV – The Five Items Memory Screen – eX-
tended 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 stör-
ning (SCI) och patienter med mild demens. Detta innebär inte 
att 5x3 kan ersätta rekommenderade instrument för allmän-
kognitiv screening, utan ska ses som ett komplement för ökad 
möjlighet att detektera minnesstörning i tidigt stadium av kog-

Figur 2c. 

Efter 3 år (2 år efter diagnos): 
MMSE 24/30. Klocktest 5/5.

Figur 2d.

Efter 4 år (3 år efter diagnos): 
MMSE 23/30. Klocktest 4/5.

retention av minnesmaterial. Uttalad nedsättning av denna för-
måga är karakteristisk för Alzheimers sjukdom.18-20 

Vägledning för testprocedur och tolkning av testresultat 
finns i en uppdaterad manual, liksom standardiserade formule-
ringar för testledarens instruktioner till patienten. Ett struktu-
rerat protokoll (se figur 2) underlättar dokumentationen och 
ger överblick över ingående moment. Det har i praktiken visat 
sig att instrumentet även kan användas för att detektera pro-
gress av minnesstörning över tid vid känd diagnos. Figur 2 a-d 
visar autentiska protokoll för 5x3 vid upprepad screening för 
en patient med Alzheimers sjukdom. Patienten har under de 
fyra årens observation endast upplevt och uppvisat en mild, 
successiv nedsättning av den allmänna kognitiva nivån, med 
stabila resultat på MMSE och Klocktest. Samtidigt framkom-
mer anamnestiskt – och bekräftas enligt de avbildade protokol-
len från screening med 5x3 − en dramatisk nedgång av det epi-
sodiska minnet, ökad förekomst av benämningssvårigheter och 
avtagande arbetsminne.
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nitiv sjukdom. Belysande illustrationer från publicerade studier 
finns i tabell 1-2 och i figur 3. 

Vid Enheten för Kognitiv medicin vid Ängelholms sjukhus 
är minnesscreening med 5x3 integrerad i den kliniska verksam-
heten sedan hösten 2012. Den kliniska nyttan upplevs som 
mycket god och screeningen ger ofta en tidig fingervisning i den 
differentialdiagnostiska processen. Kliniken, som är en populär 
sidotjänstgöringsplats, har haft flera ST-läkare som fortsätter 
att använda instrumentet på sina hemmakliniker, då det kan 
vara vägledande för såväl insättning av symptomlindrande läke-
medelsbehandling som för val av patient att remittera för ut-
vidgad utredning. I det regionala vårdprogrammet för utred-
ning av varaktig kognitiv svikt24 kommenteras instrumentet 

Figur 3. 
Ålders- och kategoriuppdelning av 
grundläggande valideringsdata.21,22  

Diagrammet visar att resultaten på MMSE 
+ Klocktest tydligt överlappar varandra i 
jämförelse mellan normalgrupperna och 
demens-/AD-grupperna, medan motsva-
rande resultat på 5x3 är betydligt mer 
särskiljande.

MMSE = Mini Mental Status Examination. 
Norm = Yngre normalgrupp i pilotstudie 
respektive äldre normeringsgrupp vid grundläg-
gande valideringsstudie. 
CIND = Cognitive Impairment, Not Dementia; 
personer med testmässigt misstänkt kognitiv 
dysfunktion men som kliniskt och vid aktivitets-
bedömning inte uppfyllt demenskriterier. 
AD = Alzheimers sjukdom (eng. Alzheimer’s 
Disease). 

Poängberäkningen vid Klocktest utgår ifrån 
referens10 och finns beskriven i manualen 
till 5x3.

Tabell 1. Data från pilotstudie.21,22

Jämförelse mellan 5x3 och MMSE + Klocktest* vid undersökning av  
en yngre, tidigt diagnostiserad Alzheimergrupp med en åldersmatchad 
normalgrupp. 

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)

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. 
*Poängberäkningen vid Klocktest utgår ifrån referens10 och finns beskriven i manualen till 5x3.

Tabell 2.
Korrelationer mellan screening av minnesfunktioner med 5x3 (FIMS-XV) 
och neuropsykologiska testvariabler.23 Avser episodiskt minne (fördröjd 
återgivning av inlärt minnesmaterial). 

RAVLT
fördröjd 
återgivning

WMS Logical 
memory fördröjd 
återgivning

RCFT
fördröjd 
återgivning

5x3
fördröjd återgivning

0,79* 0,85* 0,78*

5x3 totalpoäng 0,73* 0,83* 0,77*

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

*P <.01.

som lovande. Det är vidare inkluderat i den prospektiva stu-
dien BioFINDER. Det har även varit föremål för två specialist-
arbeten (godkända, men ännu opublicerade arbeten). 

Den skånska erfarenheten är helt i linje med den värmländ-
ska. Patienter med 28-30 poäng på MMSE, men där patien-
terna själva eller anhöriga starkt påtalat svårigheter till primär-
vårdskollegan och därmed remitterats till specialistmottagning, 
visade sig ha 0-3 poäng av 30 möjliga på 5x3. Alltså fortsatt 
intakta övriga kognitiva domäner men en påtaglig och anam-
nestiskt tydlig närminnessvikt som helt missats av MMSE. 
Med hjälp av de olika resultaten på 5x3, har vi även kunnat se 
en tendens till särskiljning mellan vaskulärt utlösta minnespro-
blem och raderad möjlighet till inlärning som vid Alzheimers 
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sjukdom. Detta måste förstås bekräftas i framtida studier. 
 Enheten för Kognitiv medicin har helt anammat 5x3 som ett 
gångbart instrument på specialistmottagning, och vi har god 
grund för att se dess nytta på primärvårdsnivå. Det kan mot 
bakgrund av den senaste publikationen med ännu större kraft 
lyftas fram i kommande uppdatering av det regionala vårdpro-
grammet.

Patientperspektiv
Det innebär trygghet för patienten att den kognitiva undersök-
ningen sker i dialog med och under ledning av en engagerad, 
stödjande och kompetent person inom vården. Patienter har 
vid intervjuer beskrivit att screening med 5x3 är intressant och 
inte kränkande. Detta står i kontrast till den känsla av tillkorta-
kommande som ofta uttrycks av en person med kognitiv svikt 
som till exempel vid genomförandet av MMSE inte kan ange 
vilket årtal det är eller som vid Klocktest har svårigheter att 
rikta visarna rätt.

Personalen som administrerar testet beskriver dess lätthet, 
det är sällan personen som testas upplever situationen som be-
svärlig eller provocerande. Att det samtidigt ger en tidig upp-
fattning om insikt, benämning och social förmåga, upplevs 
som ytterligare fördelar. «
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Personalen som administrerar testet 
beskriver dess lätthet, det är sällan 
personen som testas upplever situationen 
som besvärlig eller provocerande.


