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Hvor mange har demens i Norge?

Antall eldre over 65 ar vil stige betraktelig, og det forventes en kraftig gkning av demensrammede de neer-
meste drene. Vi har ikke god oversikt over hvor mange som faktisk har demens i Norge eller hvor mange som
vil bli rammet i fremtiden. Slik oversikt er ngdvendig for a planlegge fremtidige helse- og omsorgstjenester

for befolkningen.

P& verdensbasis rammes en ny person av
demens hvert fjerde sekund, og i 2010 ble
det anslatt at 36 millioner hadde demens-
sykdom (1). Anslaget for 2013 er 44 mil-
lioner, men det er knyttet usikkerhet til
disse tallene. Noen forskere mener estima-
tene dreier seg kun om Alzheimers sykdom
og ikke om total forekomst av demens (2).
I Norge trenger vi tall for hvor mange som
er rammet av demens, hvor mange nye til-
feller som kan forventes hvert ar samt for
fordelingen av de ulike demenstypene.

Et hap om & forebygge

Demens er en samlekategori for en rekke
hjernesykdommer som farer til redusert
hukommelse, tap av intellektuelle evner,
endret atferd og tap av evne til & fungere

i det daglige (3). Alzheimers sykdom er den
vanligste formen, og den viktigste risikofak-
toren er fremdeles aldring (1). Folkehelse-
problemet blir derfor stadig mer alvorlig
etter hvert som levealderen gker og vi blir
flere eldre. Dette ble tydeliggjort i mars
2013 da nye tall for Norge fra det globale
sykdomsbyrdeprosjektet ble lansert (4).

Det viste seg at Alzheimers sykdom hadde
klatret fra 26. plass til 8. plass over syk-
dommer som tar flest levedr. Alzheimers
sykdom forarsaker i dagens Norge flere
tapte levedr enn brystkreft eller prostatakreft
(4). Like viktig er antakelig tapet av livs-
kvalitet, bade for den syke selv og for de
pargrende. Arvelighet er en av arsakene,
men forskning peker ogsa pa gkt betydning
av livsstil, deriblant diabetes, hgyt blod-
trykk, rayking, overvekt, depresjon og
fysisk inaktivitet (2). Endring av livsstil gir
hép om & forebygge eller utsette demens-
sykdom (2, 5).

Hva ligger i et tall?
P& grunn av ulik fordeling av den eldre
delen av befolkningen vil noen kommuner
fa en kraftig gkning i antall demenssyke
i lopet av fa &r, mens det i andre kommuner
vil ta lengre tid. Det kan ogsa tenkes at
antall nye demenstilfeller reduseres i noen
aldersgrupper pa grunn av sunnere livsstil
og hgyere utdanningsniva blant morgen-
dagens eldre (6). Mer ngyaktige tall pa
demensforekomst er ngdvendig for & kunne
planlegge og méle effekter av tiltak, spesielt
i sykehjem og hjemmetjenesten (7, 8).
Helsedirektoratet oppgir pa sine internett-
sider at antallet demensrammede i Norge er
71000 (9), noe som kan gi inntrykk av
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eksakt kunnskap om omfanget av demens.

I virkeligheten har vi ikke det, verken for

i dag eller for tiden fremover. Det finnes
ingen landsdekkende gode undersgkelser for
hvor mange som lever med demens i Norge.
De vanligste beregningene gir omtrent

70 000 personer med demens i Norge. Dette
bygger pa en undersgkelse gjennomfart i en
forstad til Rotterdam for over 20 ar siden
(10). Studien er mye sitert og benevnes ofte
Rotterdam-studien. | studien ble om lag

10 000 personer over 55 ar invitert til & kart-

«Mer ngyaktige tall pa
demensforekomst er
ngdvendig for a kunne
planlegge og male
effekter av tiltak»

legge kognitiv funksjon. Om lag tre fire-
deler takket ja til & veere med. Pa basis av
kartleggingen estimerte man prevalensen av
demenssykdom i ulike aldersgrupper. Det er
flere problemer med dette anslaget. For det
farste er det ikke sikkert at befolkningen

i Rotterdam er representativ for Norge. Mest
sannsynlig er den ikke det. En annen feil-
kilde er at andelen med demenssykdom
blant den firedelen som var invitert, men
som ikke deltok, kan ha veert hgyere enn
blant deltakerne. | sé fall er tallene for lave.

Behov for oppdatert status

Forventet levealder har steget de siste
tidrene, og gkningen er anslatt til om lag et
kvart ar for hvert ar (11). Det er imidlertid
usikkert om vi lever lenger med bedre helse
(6). En liten og eldre studie fra Sagene i Oslo
viste et noe lavere anslag for antall med
demens enn i Rotterdam-studien (12).

I tillegg til basal og klinisk demensforskning
er det viktig med epidemiologisk forskning
som inkluderer beregninger av forekomsten.
Norge har en forholdsvis stabil befolkning,
med bedre helseregistre og oversikt over
befolkningen enn de fleste andre land. Vi
har derfor spesielt gode forutsetninger for

a gjere ngyaktige beregninger av sykdoms-
utbredelse. Vi bar ikke basere oss pa gamle
tall fra Nederland, dette burde vi klare selv.
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