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Demens er en fellesbetegnelse for somatiske hjernesykdommer
som gir seg utslag i redusert mental kapasitet og egen omsorgs-
evne. Hyppigst er Alzheimers sykdom, dernest vaskuleer demens
og demens med sdkalte Lewy legemer samt blandingstyper.
Antall personer med demens gker bade fordi det blir flere eldre
og fordi risikoen for demens gker med skende alder. | tillegg til
visse arvelige komponenter kan velkjente risikofaktorer for
hjerte/kar-sykdom ogsé ha betydning. P4 den andre siden kan
utdanning og krevende arbeidsoppgaver virke beskyttende. Data
fra epidemiologiske studier og intervensjonsstudier tyder pa at
bade fysisk aktivitet og mentale utfordringer er av betydning for
a bevare den kognitive evnen. For norske tannleger kan perioden
etter yrkesaktiv alder vaere opp til 30 &r med stigende risiko for
demens. Det foreligger ingen data om forekomsten av demens
i denne yrkesgruppen, men det er rimelig & anta at tannleger kan
dra nytte av sin utdannelse og sine krevende arbeidsoppgaver for
4 beholde mental kapasitet, serlig dersom fysisk aktivitet og
mentale utfordringer fortsettes ut over i pensjonsalderen.

ndelen eldre er sterkt gkende. Bare de siste 15 &rene har
A levealderen i Norge steget fra 76 til 80 ar for menn og
fra 81 til 84 ar for kvinner. Det totale antall demens-
rammede personer er anslitt til 70-80 000 og stiger med
levealderen. Ifolge Folkehelserapporten 2014 varierer utbre-
delsen av demens fra 1,6 9% tidlig i sekstidrene til over 40 %
i gruppen over 89 ar med et gjennomsnitt pa 6,9 % for alle
over 60. Noen flere kvinner enn menn over 60 ar far demens
(1). Det folgende er et forsgk pa a trekke frem noen hoved-
punkter om utvikling og forebygging av demens og antyde
hvordan slike problemstillinger kan ha profesjonell og per-
sonlig relevans for tannleger.
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Hva er demens?

Demens er fellesbetegnelsen pa flere somatiske hjernesyk-
dommer som forer til problemer med hukommelse, og etter
hvert evne til planlegging og abstrakt tenkning. Demens viser
seg inedsatt kommunikasjonsevne og vanskeligheter med
a opprettholde sine ferdigheter. Tilstanden ferer til redusert
innsikt og demmekraft. Falelsesliv og sosial atferd svikter, og
evnen til & fungere i dagliglivet gir tapt. En slik utvikling
skyldes konkrete patologiske prosesser i hjernevev, men den
kliniske diagnosen baseres pa psykologiske tester og samtaler
med pérerende. Det er et krav at tilstanden m4 ha vedvart mer
enn seks maneder (2).

Typer av demens

Den hyppigste formen for demens (ca. 60%) er Alzheimers
sykdom. Det finnes en sjelden type Alzheimers som opptrer
i ung alder, men den vanligste typen opptrer forst etter 60-
arsalderen. Tidlig utsatte omrader av hjernen er tinninglap-
pen og hippokampus, som styrer blant annet hukommelse og
innleering. Senere affiseres parietallappen og det kortikale
omradet av hjernen (figur 1). Histologi av hjernevev fra Alz-
heimerpasienter viser béde intracelluleere fiberfloker og ek-
stracelluleere plakk av beta amyloid protein som har mistet
sin form. Rundt slike plakk oppstér inflammasjon og nevro-
ner gar tapt. Reduksjon av viktige signalsubstanser som ace-
tylkolin er ogsa med i bildet (3). Sammenhengen mellom
amyloide avleiringer i hjernevev og kognitiv svekkelse kan

Hovedbudskap

Demens skyldes nevrodegenerative hjernesykdommer som
opptrer hyppigere ved gkende alder

Norske tannleger lever opp til 30 ar etter pensjonsalderen
med pkende risiko for demens

Tannlegenes utdanning og utfordrende arbeidsoppgaver
utgjer en kognitiv reserve som sammen med fortsatt fysisk
og mental trening etter yrkesaktiv alder til en viss grad kan
forebygge eller utsette demens
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pavises in vivo ved en kombinasjon av kognitive tester, ikke-in-
vasive avbildningsteknikker av hjernevev og undersgkelse av ce-
rebrospinalveeske (4). Det er et innslag av arvelighet ved Alzhei-
mers koplet til svikt i epsilon 4 allélen av det genet pd kromosom
nr. 19 som styrer produksjon av apolipoprotein E (APOE). Siden
dette proteinet hjelper med a fjerne amyloide aggregeringer
i hjernevev, bidrar svikten til opphopning av ekstracelluleert
plakk. Nedarving av denne genvarianten representerer derfor
oket risiko for Alzheimers, szerlig om den nedarves fra begge for-
eldre (1,5). Men de primeere arsakene til Alzheimers sykdom er
fremdeles uklare.

Den nest hyppigste formen er vaskuleer demens (ca. 20 %) som
oppstir ved oksygenmangel, aterosklerose, blodpropper eller
blgdninger i hjernen. Det finnes en god del vitenskapelige indi-
kasjoner for at denne formen for demens har sammenheng med
hjertekarsykdom.

En tredje form for demens (ca. 15 %) er knyttet til opphopning
av sakalte Lewy-legemer bl.a. i deler av hjernen som kontrollerer
bevegelse og bearbeiding av synsinntrykk. Arsaken til denne for-
men for demens er uklar. Lewy-proteinene er forskjellig fra de
man finner ved Alzheimers og den patologiske histologien anner-
ledes, men symptomatikken kan veere noksa lik. En viktig for-

Faktaboks

Noen psykologiske tester ved vurdering av Alzheimers,
etter referanse 21

1. Klokketesten

Personen far et papir med en sirkel med verbal instruksjon om

a tegne opp samtlige siffer i urskiven og deretter sette viserne riktig
pa et bestemt tidspunkt. Ofte brukt ved fornyelse av farerkort for
eldre.

2. Verbal flyt-test

Nevne s3 mange ord som mulig av en bestemt kategori p& 1 minutt.
Testen kan veere fonetisk (ord med én bestemt forbokstav) eller
semantisk (ord for bestemte ting, f.eks dyr).

3. Mini Mental State Examination (MMSE)

Test med 30 oppgaver som omfatter orientering i tid og sted og
evne til & gjenta navn og setninger, sette navn pa ting, stave ord
baklengs og utfare praktiske oppgaver. En poengsum pa 28-30
bedémmes som normalt. Kognitiv svekkelse bedemmes etter starrel-
sen pa poengsummen, der lavere poengsum indikerer sterkere grad
av kognitiv svekkelse.

4. Clinical Dementia Rating (CDR)

En numerisk skala for & gradere symptomer ved demens. Baseres pa
strukturerte intervjuer av bade pasient og komparent innen omrader
som hukommelse, problemlgsning, samfunnsorientering, hjem/
hobby og personlig omsorg. Skalaen graderes fra O til 3 som et
uttrykk for graden av demens, og er egnet til & bedemme forandrin-
ger over tid. 0 og 0,5 = ingen demens, 1 = mild demens, 2 = moderat
demens, 3 = alvorlig demens.

Parietal-
lappen

Frontal-
lappen

Prefrontal-

lappen Oksipital-

lappen

Tinninglappen

Cerebellum
Hippokampus

Figur 1. Forenklet skisse av hjernevev antyder noen lokalisasjoner
i hjernevev. Reproduksjon med tillatelse fra NTFs Tidende 2016; 126:
344-9.

skjell fra Alzheimers sykdom er at progresjonen mot alvorligere
stadier og ded gar raskere.

I tillegg forekommer frontotemporaldemens (5- 10 %), som er
relatert til destruksjon av hjernevev i frontallappen. Det forer ofte
til personlighetsforandringer som kan opptre tidligere i forlepet
enn ved de andre demenstypene. Ogsa demens i forbindelse med
Parkinsons sykdom (PD) forekommer hos ca. 25% av dem som
fir PD. Denne formen for demens har mange likheter med
demens ved Lewy-legemer. De forskjellige formene for demens
utelukker ikke hverandre, slik at blandingsformer er vanlige (1).
Det foreligger ikke data om demens fordelt pa yrkesgrupper, men
epidemiologisk forskning viser at utdanningsnivaet er assosiert
med feerre demensrelaterte dedsfall (6).

Risikofaktorer for demens

Foruten nedarvete risikofaktorer for Alzheimers nevnes de sam-
me faktorer som for hjerte- og karsykdommer, det vil si diabetes
av type 2, hypertensjon, heyt kolesterol, heyt alkoholforbruk,
royking, usunt kosthold, fysisk inaktivitet, overvekt (7, 8), og in-
feksjoner, herunder ogsa orale infeksjoner som periodontitt (9).
Det er ikke noe klart skille mellom risikofaktorer for vaskulaer de-
mens og Alzheimers. Det papekes ogsa at stress (10), depresjoner
(11) og hépleshet (12) pa tidligere stadier av livet kan ha betyd-
ning for utvikling av demens, men forskerne selv papeker usik-
kerhetene i undersgkelser pa dette omradet. Under alle omsten-
digheter er aldersfaktoren den sterkeste prediktoren.

Medikamentell behandling

Det synes a veere enighet om at det ikke finnes noen effektiv be-
handling for noen av demenssykdommene, men det finnes enkel-
te symptomlindrende legemidler. Velkjent er sdkalte kolinestera-
sehemmere, som hindrer nedbrytning av den viktige transmittor-
substansen acetylkolin (13). Andre legemidler er sikalte NMDA-
reseptor antagonister. Dette er medikamenter som hemmer virk-
ningen av transmittorsubstansen glutamat pa N-metyl-D-aspar-
tat-reseptorene, som kan fore til celleskade ved overstimulering.
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Disse medikamentene blir anvendt alene eller i kombinasjon hos
pasienter med begynnende eller moderat alvorlig Alzheimers
sykdom for & beholde funksjonen i synapsene og dermed kogni-
tive evner lengst mulig (14). Medikamentell behandling av symp-
tomer som sykelig uro eller demensrelatert depresjon og psykose
blir hyppig anvendt. En stor ulempe ved alle disse medikamente-
ne er risikoen for bivirkninger.

Fysisk trening og kognitiv funksjon

Det er gode holdepunkter for at fysisk aktivitet er viktig for
4 unnga tap av kognitiv funksjon for personer med en rekke kro-
niske sykdommer. En oversikt basert pa studier publisert mellom
1990 og 2012 (15) og en Cochrane-oversikt oppdatert 2015 (16)
summerer de positive trekkene av trening og kondisjon med hen-
syn til hjernestruktur og kognitiv funksjon. Hypotesen er at re-
gelmessig fysisk trening reduserer vekten, senker kolesterol, be-
skytter mot heyt blodtrykk, hjertesykdom og slag, styrker im-
munsytemet generelt og reduserer stress. MR-studier viser ogsa
at god kardiovaskuleer kondisjon forsinker det gradvise tap av
hjernemasse, prefrontalt, parietalt og temporalt, noe som er et ut-
trykk for normal aldring. Hippokampusomradet, som styrer rom-
lig orientering og kort- og langtidshukommelse, er seerlig beskyt-
tet mot reduksjon ved fysisk trening, men ogsa hjernevev som er
knyttet til eksekutive funksjoner og hukommelse, holder seg bed-
re hos eldre som trener. Eksekutive funksjoner omfatter prosesser
som planlegging, arbeidshukommelse, oppmerksomhet, pro-
blemlgsning, verbalt resonnement og arbeidskontroll.

Flere undersekelser peker i retning av at fysisk aktivitet ogsa
har en gunstig effekt hos eldre personer med mild kognitiv svek-
kelse (17,18,19). Basert pa tverrsnittsstudier og randomiserte
intervensjonsstudier hevder Gajewski og Falkenstein at kombi-
nerte fysiske treningsprogrammer som inneholder aerobi, styrke-
trening og koordinasjonstrening, gir best resultat siden de for-
skjellige aspektene av slik trening stimulerer forskjellige hjerne-
omrader (20).

Nar demens foreligger er det imidlertid vanskeligere & pavise
gunstige effekter av fysisk trening, eksempelvis hos Alzheimer-
pasienter. Resultatet p& kognitive tester som klokketesten, verbal
flyt-test, Mini-Mental State Examination (MMSE) og Clinical
Dementia Rating (se faktaboks) viste ingen forbedring etter tre-
ningsprogrammer hos slike pasienter pd institusjon, muligens
med unntak av en beskjeden og kortvarig bedring i eksekutive
funksjoner ved regelmessige og guidede treningsprogrammer
(21). Ifolge Aktivitetshandboken stetter norske leger synspunk-
tene om fysisk trening som profylaktisk tiltak mot demens, men
understreker at godt tilrettelagt trening ogsd kan ha en viss verdi
for demente (22).

Mental trening og kognitiv funksjon

En stor metaanalyse som inneholdt over 22 studier med 29 000
enkeltpersoner viste at lang utdannelse, hoy yrkesstatus, hoy in-
telligens og utfordrende mentale aktiviteter sent i livet innebzerer
en gket kognitiv reserve, som kan bidra til &4 redusere risikoen for
degenerative hjerneskader og insidensen av demens (23). En ob-

servasjonsstudie pa eldre tydet pd at & lgse kryssord utsatte be-
gynnende hukommelsestap med to og et halvt &r, men deretter
skjedde den negative utviklingen raskere for dem som lgste
kryssord enn for dem som ikke gjorde det (24). Hva er sa effekten
av intervensjonsstudier i form av strukturerte treningsoppgaver
med innebyggete problemer og mentale utfordringer? Det er pa-
vist funksjonelle og strukturelle endringer som respons pa slik
trening. Et eksempel er et treningsprogram for friske eldre som
tok sikte p& a forbedre hukommelsen ved sakalt lokus-teknikk,
dvs. & kunne gjenta begreper og ord som er koplet til bestemte
steder. Dette programmet forte bade til bedre hukommelse og
tykkere korteks i visse omrader, dokumentert ved MRI scanning
(25). Det skal nevnes at studien bare hadde 42 deltakere. En ofte
sitert studie i denne sammenheng gjelder taxisjaforer i London
hvor man viste gkt volum i bakre del av hippokampus, der romlig
oppfatning av omgivelsene er lokalisert. Dette ble tolket som re-
spons pa de utfordringer sjaforene ma takle (26). Park og Bischof
mener det er belegg for at kognitive treningsprogrammer har
verdi for & opprettholde kapasiteten og forsinke svikt i hjerne-
funksjonen pa de omrader som trenes, seerlig dersom aktivitetene
er lystbetont. Men overforingsverdien til andre og nye oppgaver
er uklar. Disse forfatterne karakteriserer pastander om at eldre
mennesker kan forbedre sin intellektuelle kapasitet eller forhin-
dre Alzheimers sykdom ved hjernetrening som overdrevet. De
understreker likevel at utdanning, kravfullt arbeid og en aktiv
livsstil i hgyere alder er verdifulle faktorer for beskyttelse mot
kognitiv svekkelse og representerer et potensiale for & aktivere
andre, intakte deler av hjernen (27).

Konklusjoner med hensyn til risiko og forebygging av
demens

Bramidis og medarbeidere oppsummerer epidemiologiske studier
med at treningsprogrammer som inneholder bade fysiske og
mentale elementer, ser ut til 4 veere mest effektivt forebyggende,
nar dette blir malt med psykologiske tester og med hjernerentgen
(28). Andre oppsummeringer stotter dette syn nar det gjelder ak-
tiviteter av sosial, fysisk og mental art, mens livstilfaktorer som
moderat alkoholforbruk, antioksidanter, middelhavkosthold og
godt samliv sa langt har gitt motstridende resultater (29).

En vanskelighet ved vurderingen av slike studier er at forsk-
ningsmetodene er sd forskjellige. For & sikre sammenliknbare
resultater er det derfor etablert et internasjonalt metodesamar-
beid gjennom WHO og G8 Dementia Summit. Finske forskerne
i dette samarbeidet peker pa at demens ma betraktes som en mul-
tifaktoriell sykdom der patologiske forandringer starter lenge for
demens opptrer, noe som krever preventiv innsats pa mange fel-
ter (30). Disse forskerne gjennomforte omfattende, randomiserte
kliniske forsek for a teste faktorer som kan forhindre eller for-
sinke utviklingen av demens. Det ble gjennomfert en omfattende
to-arig intervensjon med ernzeringsmessig radgiving, fysisk og
kognitiv trening, sosial aktivitet og kontroll med metabolske og
vaskuleere risikofaktorer i testgruppen, sammenliknet med vanlig
helseservice for kontrollgruppen. Man fant at en slik samlet
intervensjon kunne bedre kognitiv funksjon hos eldre med iden-
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Figur 2. Risikofaktorer og beskyttende faktorer for demens. Reproduksjon av Figur 1 fra Sindi og medar-

beidere (referanse 32), med tillatelse fra F1000Prime Reports.

tifisert risiko for demens, og dermed utsette debutalder for
demenssykdom hos disse (31).

Sindi og medarbeidere (32) peker pa folgende risikofaktorer for
utviklingen av demens: Kosthold med heyt inntak av mettet fett,
heyt forbruk av alkohol, reyking, diabetes og overvekt, heoyt
blodtrykk og kolesterol i livets midtfase, samt arvelige faktorer
som APOE, epsilon 4 allélen. Pa den annen side vil lang utdan-
ning, fysisk, mental og sosial aktivitet gjennom livet gi en kog-
nitiv reserve som kan bidra til & forebygge demens i alderdom-
men (figur 2).

Prosentfordeling av dedsalder
for norske tannleger 2001-2015

<50 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99 >99 Ar
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Figur 3. Prosentfordeling av dodsalder for norske tannleger
2001-2015. Tallene er omtrentlige fordi noen dodsfall kanskje ikke
finnes i «Tidendes» personaliaspalte. Antall kvinner: 120. Antall
menn: 388.

Lalte-life

Relevans for tannleger

En gjennomgang av dedsfall
i personaliaspalten i Tidende
for tidsrommet 2001-2015 vi-
ser en gjennomsnittlig leveal-
der pd 78,5 ar for menn og
79,7 ar for kvinner. Sirka 12 %
av kvinnelige tannleger og 6 %
mannlige dode for fylte 60 ar.
P4 den annen side var 30% av

Neuronal damage
Vascular insults

kvinnene i live etter 90 ar mot

20% av mennene (figur 3).

DEMENTIA

Tallene er omtrentlige fordi

personaliaspalten ikke kan ha

Brain reserve
ad Cognitive reserve

npyaktig oversikt over alle
dedsfall, men gir likevel et bil-
de av levealderen for norske
tannleger. Dette betyr at ogsa
tannlegene i likhet med mange
andre grupper i befolkningen
far oppleve en alderdomsperi-
ode av gkende lengde der kog-
nitiv svekkelse kan sette inn,
kvinner i noe sterkere grad enn menn.

Demensproblematikken blir derfor relevant pa to plan: For det
forste star tannleger i yrkesaktiv alder overfor ekede krav til kli-
nisk ferdighet og kunnskapsbasert radgivning nar det gjelder
pasienter i risikosonen for demens. Teorien om at oral mikrobio-
logi kan spille en rolle bade ved hjertekarsykdom og demens er
i denne sammenhengen relevant, noe som er et viktig argument
for a opprettholde oral helse uten kroniske infeksjonstilstander.

For det andre star tannleger etter yrkesaktiv alder overfor en
personlig risiko for demens pé grunn av gkende levealder. Det
foregar en overveldende forskningsaktivitet relatert til demens-
sykdommene som soker a klarlegge arsaksfaktorer og forebyg-
gende tiltak. Nytten av & pavirke risikofaktorene innenfor hjerte/
kar-profylakse er godt dokumentert. Forskerne synes & veere
enige om at vedvarende mentale og fysiske aktiviteter ut over
yrkesaktiv alder er av stor profylaktisk verdi for & forbygge
demens. P4 denne bakgrunn m& man anta at tannleger trass
okende levealder til en viss grad er beskyttet mot kognitiv svikt
ved sin lange utdannelse og sine utfordrende arbeidsoppgaver.
I tillegg finnes det dokumentasjon péa at eldre tannleger er fysisk
aktive og deltar pd mange mentalt stimulerende felter, jfr. Tiden-
des sommernummer.

De siterte forskningsrapporter og oversikter er valgt ut etter
skjonn for & gi et bilde av et sykdomsfenomen som angar de
fleste. Et fellestrekk er at opprettholdelse av fysisk og mental
aktivitet er viktig for & redusere risikoen for demens. Derfor:
Hogge ved eller lgse kryssord? Ja takk, begge deler.

Takk
Takk til Liv Christiansen for hjelp med figurene.
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English summary

Nils Jacobsen
Dementia. Are dentists protected?
Nor Tannlegeforen Tid. 2018; 128: 514-19

Dementia is a common term for diseases of the brain expressed
as the loss of cognitive abilities and activities of daily living. The
most frequent reason is Alzheimer’s disease, followed by vascu-
lary dementia, dementia with Lewy bodies and mixed types. The
number of persons with dementia is increasing due to the aging
population in the developed countries, as the risk of dementia is
higher in the very old age groups. In addition to genetic compo-
nents, research indicates that well known risk factors for heart
disease also are of significance in the development of dementia.
On the other hand, educational length and demanding tasks may
be protective factors. Data derived from epidemiological and in-
terventional studies indicate that physical activity and all kinds
of mental challenges are of value to preserve cognitive function
at older age. Norwegian dentists may live up to 30 years after
they retire, facing age-derived increased risk of dementia. No
data are available concerning the occurrence of dementia in this
group. However, retired dentists may profit from their education
and demanding tasks during working age. Moreover, there are
also reasons to claim that continued physical activity and mental
challenges beyond retiring age are important factors to preserve
an intact cognitive function.
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Tidende har som mal

- A veere et organ for odontologisk
etterutdanning som bidrar til tannlegenes
faglige vedlikehold og fornyelse

- A bidra til odontologisk forskning og
utvikling av faget

- A bringe aktuelt stoff og nyheter fra
tannhelsefeltet og omrader som ligger nzer
dette feltet

- A fremme debatt innenfor temaer som
engasjerer tannlegene og andre som har sitt
virke innenfor og tilknyttet tannhelsefeltet

- A veere medlemsblad for Den norske
tannlegeforening
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