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BAKGRUNN

Antallet personer med demens forventes tredoblet innen 2050. Vi presenterer
forekomsttall for demens og mild kognitiv svikt i Trondheim og viser hvordan
vekting for frafall og bostatus pavirker forekomsttallene nar vi sammenligner
Trondheim med Nord-Trgndelag.
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MATERIALE OG METODE

Personer i alderen 70 ar og eldre i Trondheim ble invitert til & delta i
helseundersgkelsen HUNT4 (den fjerde Helseundersgkelsen i Trandelag)
Trondheim 70+. Deltakerne ble intervjuet og gjennomgikk kognitiv testing. Et
diagnoseteam satte diagnosene demens og mild kognitiv svikt. Frafallsvekter
som justerte for utvalgsskjevheter, ble benyttet i sammenligningen av
Trondheim og Nord-Trondelag.

RESULTATER

Demensforekomsten i Trondheim ble estimert til 16,2 % for aldersgruppen

70 ar og eldre etter vekting for skjevt frafall med henblikk pa alder, kjonn,
utdanning og andel sykehjemsbeboere. Ujustert demensforekomst var 21,0 % i
Trondheim og 15,7 % i Nord-Trendelag. Etter vekting ble forekomsten
tilnaermet identisk i de to utvalgene.

FORTOLKNING

A vekte for skjevt frafall har stor betydning for 4 fa representative tall i
forekomstundersagkelser av demens.

Hovedfunn

Forekomsten av demens og mild kognitiv svikt hos personer i alderen 770 ar og
eldre i Trondheim ble estimert til henholdsvis 16,2 % og 35,6 %.

Ujustert demensforekomst var 21,0 % for Trondheim og 15,7 % for Nord-
Trondelag, men etter vekting for skjevt frafall med hensyn til alder, kjonn,
utdanning og sykehjem ble forekomsten tilnaermet identisk i de to utvalgene.

Demens er en kronisk tilstand som er kjennetegnet av redusert kognitiv
funksjon og endret atferd av en slik grad at det forer til redusert evne til &
mestre aktiviteter i dagliglivet. Hyppigste arsak er Alzheimers sykdom (1). Mild
kognitiv svikt kan veere et forstadium til demens. Ved mild kognitiv svikt er
kognitive funksjoner endret fra tidligere niva, men ikke slik at det pavirker
funksjoner i dagliglivet (2). Over 55 millioner personer i verden har demens, og
tallet forventes tredoblet innen 2050 (3).

Systematiske oversikter har vist at forekomsten av demens fordobler seg for
hver femars aldersgruppe fra 65 ars alder og oppover, og de fleste studiene har
funnet hgyere forekomst hos kvinner (4). Lavere forekomst er i flere studier
assosiert med hoyere utdanning (5, 6). En studie basert pa elleve
forekomstundersgkelser fra Europa fant en demensforekomst som varierte fra
0,2 % til 2 % i aldersgruppen 60-65 ar og fra 14,7 % til 41,7 % hos de over 9o ar
(7). Forskjeller i forekomst mellom undersgkelsene kan skyldes ulikheter i
metodebruk, design, utvalgets sammensetning, storrelse og svarprosent,
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testbatteri og hvilke diagnostiske kriterier som er brukt (8). Mange
undersgkelser av demensforekomst har ikke inkludert de aller eldste og
sykehjemspasienter (9).

Fra den fjerde Helseundersgkelsen i Trondelag (HUNT4 70+), gjennomfort i
det geografiske omradet som tidligere var Nord-Trendelag fylke, har vi estimert
forekomsten av demens til 14,6 % og forekomsten av mild kognitiv svikt til
35,3 % for personer som er 70 ar eller eldre i Norge (10). Siden forekomsttall i
storbybefolkninger kan skille seg fra forekomsttall i sméby- og
bygdebefolkninger, ble HUNT4 Trondheim 70+ gjennomfert (11). Trondheim
har ikke inngétt i tidligere HUNT-undersgkelser. Hensikten med denne
artikkelen er a presentere forekomsttall for demens og mild kognitiv svikt i
Trondheim, sammenligne forekomsttallene fra Trondheim med tallene fra
Nord-Trendelag og vise hvordan vekting for frafall og bostatus péavirker
forekomsttallene.

Materiale og metode

Deltakere og design

HUNT4 70+ ble gjennomfort i Nord-Trendelag i perioden 2017—19. Personer
som var 70 ar eller eldre og hadde bostedsadresse i nedslagsfeltet, fikk tilbud
om 4 delta (12). HUNT4 Trondheim 70+ (2018-19) inviterte alle personer pa
70 ar eller eldre bosatt i én av de totalt fire bydelene i Trondheim. For personer
pa sykehjem ble det i samarbeid med helsepersonell tatt kontakt med beboeren
eller dens nermeste pargrende for & spgrre om deltakelse.

Datainnsamlerne i Trondheim og Nord-Trendelag var helsepersonell og
sykepleierstudenter, som fikk to dager med standardisert opplaering i
kartlegging og demensutredning. Kartleggingen var identisk i de to studiene og
besto av sparsmal og tester om kognisjon, fungering i dagliglivet,
nevropsykiatriske symptomer, subjektiv kognitiv svikt, eventuell
symptomdebut og utvikling av demenssymptomer. Den kognitive
kartleggingstesten Montreal Cognitive Assessment (MoCA-testen) ble benyttet.
Den gir en skar fra o til 30, og hayere skar indikerer bedre kognitiv fungering
(13). Tiordstesten, som tester umiddelbar og utsatt hukommelse, ble brukt for &
fa informasjon om mildere hukommelsesproblemer hos dem med > 22 poeng
pa MoCA-testen (14). Deltakere som vurderte egen kognisjon som redusert
eller skaret under en aldersjustert terskelverdi pa de kognitive testene, ble spurt
om vi kunne gjennomfgre et semistrukturert telefonintervju med en naer
pargrende. Deltakeren oppga selv hvem vi skulle intervjue. Ved redusert
samtykkekompetanse ble den som samtykket pa vegne av deltakeren,
intervjuet. Intervjuerne var helsepersonell med erfaring fra demensutredning.
Alle fikk to timers opplering og hadde mulighet til & drofte hvordan de skulle
skare skjema underveis i datainnsamlingen. Pargrendeintervjuet inneholdt
spersmal om endringer i deltakerens kognisjon, funksjonsniva og atferd og om
hvorvidt deltakeren hadde blitt utredet for demens og eventuell
demensdiagnose. Alle sykehjemspasienter ble forespurt om pargrendeintervju.
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Av 5 163 inviterte personer deltok 1 745 (33,8 %) i Trondheim. Vi ekskluderte
24 deltakere med utilstrekkelig informasjon til a klassifisere kognitiv status, og
2 ble ekskludert pga. manglende informasjon om utdanning. Totalt inngikk
1719 personer i analysene. De som ble ekskludert, var signifikant eldre enn de
som ble inkludert (82,8 ar mot 78,6 ar). For forekomsttallene i Nord-Trendelag
var utdanning selvrapportert (10). I denne artikkelen brukes registerbasert
utdanningsniva for begge utvalgene. Utdanningsniva ble innhentet fra Nasjonal
utdanningsdatabase ved Statistisk sentralbyra og delt inn i tre kategorier, der
grunnskole representerer dem med minst utdanning (< 10 ar), videregaende
skole dem med 11—13 ars utdanning og universitet/hgyskole dem med hgyeste
oppnadde utdanning (= 14 ar) (15).

Diagnostisering avdemens og mild kognitiv svikt

Et diagnoseteam med ni leger med erfaring fra forskning og klinisk arbeid
innen geriatri, alderspsykiatri og nevrologi satte diagnoser for demens og mild
kognitiv svikt. Diagnosekriteriene i DSM-5 ble brukt (16). For oppstart ble det
gjennomfort et oppstartsseminar med informasjon og kalibrering innad i
gruppa. Personer som ble vanskelige a klassifisere, ble diskutert ved behov. Det
ble ikke satt faste grenseverdier for & definere svikt ut fra de kognitive testene,
da dette defineres ulikt i studier, og verdiene pavirkes av en persons alder og
utdanning. For a veilede diagnoseprosessen ble det allikevel beregnet
standardskarer ut fra normmateriale for MoCA-testen og Tiordstesten, som
legene hadde tilgang til (17—20). All tilgjengelig informasjon fra hver deltaker
ble gjennomgétt av to leger uavhengig av hverandre. Deltakerne ble
kategorisert i tre grupper: ingen kognitiv svikt, mild kognitiv svikt og demens.

Beregning av forekomsttallene

Forekomsten av demens og mild kognitiv svikt ble beregnet ved a dele antall
personer med henholdsvis demens og mild kognitiv svikt med totalt antall
personer i utvalget. Resultatene presenteres for hele utvalget og inndelt etter
kjonn, aldersgrupper, utdanning og bostatus.

Vekting for a justere for selektivt frafall

Invers sannsynlighetsvekting ble benyttet for & korrigere for skjevt frafall med
hensyn til alder, kjonn, utdanning og sykehjemsbeboere (21). Vektene ble
estimert i to trinn. Forst ble sannsynligheten for deltakelse i studien
(tilbayelighetsskaren) estimert i en logistisk regresjonsmodell hvor deltakelse
(ja/nei) var avhengig variabel, og uavhengige variabler var kjonn, alder og
utdanning. Vi hadde ikke informasjon om hvorvidt alle inviterte bodde pa
sykehjem eller ei, s dette kunne ikke legges inn i regresjonsmodellen. Derfor
ble sannsynlighetsvektene fra modellen ytterligere justert for at utvalget skulle
gjenspeile andelen personer over 70 ar som bodde pa sykehjem i henholdsvis
Trondheim kommune (6,2 % mot 14,8 % i utvalget) og Nord-Trendelag i 2019
(5,1 % mot 6,2 % i utvalget). Deltakelsesvektene ble multiplisert med 0,062 /
0,148 = 0,4189 for sykehjemsbeboere og med (1 - 0,062) / (1 - 0,148) = 1,1009
for hjemmeboende i Trondheim. I Nord-Trgndelag ble vektene multiplisert
med 0,051 / 0,062 = 0,8226 for sykehjemsbeboere og med (1 — 0,051) / (1 -
0,062) = 1,0117 for hjemmeboende. Hver deltaker fikk sa en vekt lik den
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inverse forventede sannsynligheten for deltakelse (1 / sannsynlighet for
deltakelse). Sannsynlighetsvektene for HUNT4 70+ og HUNT4 Trondheim
70+, hver for seg og samlet, finnes i appendiks 1 (pa tidsskriftet.no). Analysene
ble gjennomfert i STATA 17.

Etikk og personvern

Deltakelse i HUNT-undersgkelsene var basert pa informert samtykke. Ved
redusert samtykkekompetanse ble det innhentet skriftlig samtykke fra
nermeste pargrende. Denne studien har godkjenning av Regional komite for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK sar-gst 82985) og Norsk senter
for forskningsdata (NSD 791342).

Resultater

Andel kvinner, andel sykehjemsbeboere, utdanningsniva, skar pdA MoCA-testen
og gjennomsnittsalder var hgyere i Trondheim enn i Nord-Trendelag (tabell 1).

Tabell 1
Sosiodemografiske data og testresultater pa den kognitive testen Montreal Cognitive

Assessment (MoCA-testen) (17) for deltakerne i HUNT4 Trondheim 70+ og HUNT4
70+ i Nord-Trendelag. SD = standardavvik.

Variabel Trondheim Nord-Trendelag
(n=1719) (n=9744)
Alder i ar, gjennomsnitt (SD) 78,6 (7,0) 78,0 (6,5)
Kvinner, n (%) 993 (57,8) 5299 (54,4)
Aldersgruppe
70-79 ar, n (%) 1122 (65,3) 6 616 (68,0)
80-89 ar, n (%) 436 (25,4) 2501(25,7)
290 ar, n (%) 161(9,4) 627 (6,4)
Utdanning
Grunnskole, n (%) 290 (16,9) 2507 (25,7)
Videregaende skole, n (%) 772 (44,9) 5234 (53,7)
Universitet/hgyskole, n (%) 657 (38,2) 2003 (20,6)
Deltakelsessted
Feltstasjon, n (%) 1285 (74,8) 8 412 (86,3)
Eget hjem, n (%) 179 (10,4) 724 (7.4)
Sykehjem, n (%) 255 (14,8) 608 (6,2)
MoCA-testskar, gjennomsnitt (SD)' 22,9 (4,9) 22,5(4,9)

Demens og mild kognitiv svikt hos eldre personer i Trendelag | Tidsskrift for Den norske legeforening



'MoCA-testen ble ikke gjennomfart hos deltakere pa sykehjem med kjent
moderat til alvorlig grad av demens. Antall testdeltakere var 1 524 (88,7 %) i
Trondheim og 9 262 (95,1 %) i Nord-Trendelag.

Ujustert demensforekomst var 21,0 % i Trondheim og 15,7 % i Nord-Trendelag
(figur 1). Ved vekting for skjevt frafall med hensyn til alder, kjonn og utdanning
okte forekomsten til henholdsvis 24,2 % og 17,3 %. Med vekting for andel
sykehjemsbeboere i utvalget var demensforekomsten 16,2 % (95 %-
konfidensintervall 14,5 til 18,1) i Trondheim og 16,4 % (95 %-konfidensintervall
15,6 til 17,2) i Nord-Trendelag.

M Trondheim (n=1719) Nord-Trendelag (n=9744)

Demensforekomst (%)
B0 | oo
25
20
15
10
5
0
Ujusterte tall Vektet for alder, kjgnn Vektet for alder, kjgnn,
og utdanning utdanning og andel
sykehjemsbeboere

Figur 1 Sammenligning av ujustert og vektet forekomst av demens hos personer som
er 70 ar og eldre i Trondheim og Nord-Trgndelag.

Etter vekting for alder, kjonn, utdanning og sykehjem var forekomsten av
demens 8,5 % hos 70—79-dringene og 60,5 % hos dem over 9o ar i Trondheim
(tabell 2). Forekomsten var 18,6 % hos kvinner og 13,1 % hos menn. Hos dem
med grunnskoleutdanning var forekomsten 35,5 %, og hos dem med
universitets- eller hgyskoleutdanning var den 5,9 %. Blant hjemmeboende var
forekomsten 10,4 %, og blant sykehjemsbeboere var den 92,1 %.

Tabell 2

Forekomst av demens i Trondheim og Nord-Trendelag. KI = konfidensintervall.

Gruppe Ujusterte tall Vektet for alder, kjonn, utdanning og
sykehjem
Trondheim Nord- Trondheim 95 %-KI Nord- 95 %-KI
Trendelag Trendelag
Alle 21,0 % 15,7 % 162% (14,5 til 164 % (15,6 til
18,1) 17,2)
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Gruppe Ujusterte tall Vektet for alder, kjonn, utdanning og
sykehjem
Trondheim Nord- Trondheim 95 %-KI Nord- 95 %-KI
Trendelag Trendelag

70-79 ar 89 % 7,7 % 85% (6,9 til 79 % (7,3 til
10,5) 8,6)
80-89 ar 33,7 % 26,5 % 251% (21,2 til 266 % (24,9 til
29,5) 28,5)
>90ar 70,8 % 55,9 % 60,5% (51,2 til 554 % (51,5 til
69,0) 59,4)
Kvinner 24,9 % 17,0 % 186 % (16,2 til 178% (16,7 til
21,2) 18,8)
Menn 15,7 % 141 % 131% (10,7 til 14,8% (13,7 til
15,9) 15,9)
Grunnskole 479 % 26,9 % 35,5% (29,9 til 261% (244 til
11,2) 27,9)
Videregaende skole 20,7 % 13.2% 136% (1,4til 12,8% (11,9til
16,0) 13,7)
Universitet/hayskole 94 % 8,0% 59 % (4,5 til 77% (6,6 til
7,8) 8,9)
Hjemmeboende 8,6 % 11,0 % 104 % (8,8 til 121% (M4til
12,3) 12,9)
Sykehjemsbeboere 92,2% 86,0 % 9R21% (879 til 861% (831til
95,0) 88,7)

Etter vektingen for alder, kjonn, utdanning og sykehjem var forekomsten av
demens hos dem med grunnskoleutdanning i Trondheim 35,5 %, og for samme
utdanningsgruppe i Nord-Trgndelag var den 26,1 %.

Ujustert forekomst av mild kognitiv svikt var 32,7 % i Trondheim og 34,9 % i
Nord-Trendelag. Etter vekting for alder, kjonn, utdanning og sykehjem var
forekomsten 35,6 % i Trondheim og 35,8 % i Nord-Trendelag (tabell 3). Hos
dem med hayere utdanning var andelen med mild kognitiv svikt 35,2 % i
Trondheim og 28,4 % i Nord-Trendelag.

Tabell 3

Forekomst av mild kognitiv svikt i Trondheim og Nord-Trendelag. KI =

konfidensintervall.
Gruppe Ujusterte tall Vektet for alder, kjonn, utdanning og
sykehjem
Trondheim Nord- Trondheim 95 %-KI Nord- 95 %-KI
Trendelag Trendelag
Alle 32,7 % 349 % 356% (33,2til 358% (34,8til
38,1) 36,8)
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Gruppe Ujusterte tall Vektet for alder, kjonn, utdanning og

sykehjem

Trondheim Nord- Trondheim 95 %-KI Nord- 95 %-KI

Trendelag Trendelag
70-79 ar 36,8 % 36,3% 376 % (34,6 til 372% (36,1til
40,6) 38,4)
80-89 ar 28,2 % 324 % 337% (29,0 til 33,5% (31,6til
38,8) 35,4)
=90 ar 16,1 % 30,6 % 22,5% (15,5 til 31,0% (27,5 til
31,6) 34,8)
Kvinner 31,8 % 32,8% 353% (321 til 33,5% (32,2til
38,6) 34,8)
Menn 339% 37,5% 36,0% (324 til 385% (37,0 til
39,8) 39,9)
Grunnskole 30,3% 384 % 373% (31,4 til 390% (371til
43,6) 40,9)
Videregaende skole 32,2 % 35,8% 350% (31,6til 360% (34,7 il
38,6) 37,3)
Universitet/hayskole 34,2 % 28,2 % 352% (31,6til 284 % (26,4 til
39,1) 30,4)
Hjemmeboende 374 % 36,4 % 378% (35,3 il 372% (36,2 til
40,5) 38,2)
Sykehjemsbeboere 59 % 12,2 % 6,2% (3,7 til 121% (9,7 til
10,2) 15,0)

Diskusjon

Demensforekomsten i Trondheim ble estimert til 16,2 % for personer i
aldersgruppen 70 ar og eldre etter vekting for skjevt frafall med hensyn pa
alder, kjonn, utdanning og andel sykehjemsbeboere. Demensforekomsten var
hayere blant kvinner enn blant menn. Forekomsten var lavest hos dem med
hayest utdanning. Vektet forekomst av mild kognitiv svikt var 35,6 %. At de
med lavest utdanning har hogyere forekomst av demens, er vist i flere tidligere
studier, og utdanning er inkludert blant modifiserbare risikofaktorer for
demens (5, 6).

Ujustert demensforekomst var hgyere i Trondheim enn i Nord-Trendelag, til
tross for likt studiedesign, testbatteri og sett med diagnosekriterier, og selv om
diagnostiseringen ble gjennomfort av de samme spesialistene. Dette kan virke
kontraintuitivt, da bade utdanningsnivaet og skaren pa MoCA-testen var
hoyere i Trondheim enn i Nord-Trendelag. Noe av forklaringen er at andelen
inkluderte sykehjemsbeboere i Trondheim var mer enn dobbelt s hoy som i
Nord-Trendelag. Nar vi justerte for kjonn, alder og utdanning, steg
forekomsttallene med 3,2 % for Trondheim og med 1,6 % for Nord-Trondelag.
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Den videre justeringen for sykehjem forte til en nedgang pa 0,9 % i Nord-
Trendelag. For Trondheim forte samme justering til en nedgang pa hele 8,0 %,
og dette viser viktigheten av a justere for den hoye andelen sykehjemsbeboere.
Fremgangsmaéten for & inkludere sykehjemsbeboere i de to studiene var lik,
men vi nadde langt flere i Trondheim. Etter vekting for skjevt frafall med
hensyn til alder, kjonn, utdanning og sykehjem ble forekomsten tilnsermet
identisk i de to utvalgene.

Forekomsten av demens i Trondheim og Nord-Trendelag er hgyere enn
forekomsten presentert i flere andre studier de senere arene (4—22). Vi har
brukt kriteriene i DSM-5, som kan gi en hgyere demensforekomst enn
kriteriene i ICD-10 (23, 24). Det finnes ogsa studier med tall sammenlignbare
med vare, som to studier fra henholdsvis Sverige og Finland (25, 26).
Sammenligning mellom studier er ofte vanskelig grunnet inklusjon av ulike
aldersgrupper og varierende grad av inklusjon av skrgpelige eldre (9). I vare
studier fikk mange tilbud om 4 delta via hjemmebesgk og kartlegging pa
sykehjem. Norge har bade en forventet levealder som er en av de hgyeste i
verden, og en god demensomsorg i alle faser av sykdommen (27). Vére
forekomsttall kan gjenspeile dette siden forekomsten av demens gker med
alderen, og en god demensomsorg trolig bidrar til at man kan leve lenger med
demens.

Viére tall for forekomst av mild kognitiv svikt er hgyere enn i flere andre studier,
men i en nylig publisert oversiktsartikkel, der vare tall fra Nord-Trendelag er
inkludert, fant man at forekomsten av mild kognitiv svikt varierte fra 1,2 % til
hele 87,4 % i de inkluderte studiene, og man oppga en gjennomsnittlig
forekomst pa 19,3 % for personer pa 70-79 ar (28). Ulikheter i
diagnosekriterier og studiedesign kan gi forskjeller mellom studier med hensyn
til forekomsttall (8).

En styrke ved var studie er at den er gjennomfort i et representativt
populasjonsbasert utvalg der deltakerne representerer hele spekteret fra
normal kognisjon til alvorlig demens. Videre er det en styrke at det er
gjennomfert grundig kognitiv testing og intervju av deltaker og parerende for a
kunne stille demensdiagnoser. En svakhet er at vi kun har inkludert personer
fra @stbyen bydel i Trondheim, dette kan ha pavirket representativiteten. En
annen svakhet er den lave oppmeateprosenten pa 33,8 % i Trondheim (mot

51,2 % i Nord-Trendelag), som kan ha fort til seleksjonsskjevhet ved at de som
deltok, skiller seg fra de som ikke deltok (10, 29). Eldre med
funksjonsnedsettelser kan bli underrepresentert i forskningsstudier, og for &
motvirke dette ble deltakerne tilbydd deltakelse via hjemmebesgok ved behov og
pa sykehjem med tilpasset undersgkelsesprotokoll. I Nord-Trendelag er HUNT
godt kjent siden undersgkelsen har pagatt siden 1980-tallet. Dette var forste
gang HUNT-undersgkelsen ble gjennomfort i Trondheim, og vi kan ikke
utelukke at de som deltok her, skilte seg fra de som deltok i Nord-Trendelag,
med hensyn til faktorer som vi ikke har klart & fange opp. Men ved a vekte for
andel sykehjemsbeboere og frafall med alder, kjonn og utdanning kommer vi
trolig neermere det reelle forekomsttallet for Trondheim.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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