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Kognitive endringer i alderdommen forbindes o�e med forverring og
demens. Slike endringer kan imidlertid motvirkes.
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Kognitive forandringer ved aldring skjer langs et kontinuum. Ved det ene ytterpunktet
finner vi milde kognitive forandringer som kjennetegner normal aldring og påvirker
individet i liten grad i sitt daglige liv. Det andre ytterpunktet gjenspeiler
gjennomgripende, mangfoldige kognitive endringer som hindrer individets autonomi.

Mild Cognitive Impairment (MCI) faller mellom disse ytterpunktene. Siden 1960-tallet
har man i større grad anerkjent at reduksjon i kognitive evner starter tidligere før man
kunne snakke om demens (Reisberg, Ferris, Kluger, Franssen, Wegiel, & de Leon, 2008).
På slutten av 90-tallet kom en nærmere klinisk beskrivelse av et slikt mellomstadium.
De mest anerkjente kriteriene omfatter subjektiv klage på hukommelse, objektiv svikt
på et eller flere domener uten at det påvirker aktiviteter av daglig fungering (ADL), og
en tilstand karakterisert som kognitiv svikt som er større enn forventet for et individs
alder og utdanningsnivå (Petersen, Smith, Waring, Ivnik, Tangalos, & Kokmen, 1999).
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MCI har siden fått svært mye oppmerksomhet, og basert på forskningen har femte
versjon av The Diagnostic Statistical Manual (DSM-V), som kom i 2013, inkludert en
underkategori for nevrokognitive lidelser ved navn mild neurodegenerative disorder
(Sachs-Ericsson & Blazer, 2015). I ICD-10 er F06.7 Lett organisk kognitiv lidelse mest
nærliggende.

Formålet med denne artikkelen er å gi en innføring om mild kognitiv svikt og dens
betydning hos eldre individer vi møter i vårt virke som psykologer.

De anvendte MCI-kriteriene har fokusert på kjernekriteriet vansker med hukommelse.
Likevel har forskning vist at MCI består av subtyper, der flere kognitive evner kan være
påvirket på ulike måter. Man kan se en enorm heterogenitet blant individer med MCI.
MCI deles gjerne i to subtyper: amnestisk og ikke-amnestisk MCI. Amnestisk MCI
(aMCI) innebærer en objektiv reduksjon i hukommelse, som ikke kvalifiserer til
demens, og der andre kognitive domener er relativt intakt. Forskning har for det meste
fokusert på MCI av amnestisk type. Ikke-amnestisk MCI karakteriseres ikke av
reduksjon i hukommelse, men innenfor andre kognitive domener som
visuokonstruktive evner, oppmerksomhet eller språk (Petersen, 2011).

Utvikling

MCI er ikke demens. Imidlertid har individer med MCI forhøyet risiko for utvikling av
demens. Forskning har vist at tilstanden kan ha tre utfall: Den kan konvertere til
demens, den kan holde seg stabil eller reversere til normal kognitiv status (Petersen,
2011). Sistnevnte forløp er særlig interessant. Det har vært antatt at en slik observert
stabilitet eller reversering er et tegn på feildiagnostisering. Likevel har noen faktorer
vist seg å være til stede hos individer med MCI som opplever reversering. For eksempel
assosieres reversering med redusert størrelse på venstre del av hippocampus og venstre
del av amygdala, men også nedsatt blodtrykk, åpenhet for nye opplevelser og
engasjement i kognitivt stimulerende aktiviteter og velfungerende sensoriske evner
(Sachdev, Lipnicki, Crawford et al., 2013). Selv om oppfølging over kort tid viser
reversering til normal kognisjon, antas disse individene å fortsatt ha forhøyet risiko for
konversjon til demens (Roberts, et al., 2014).Tilstedeværelsen av nevropatologiske
faktorer som nevrofibrillære fiberknuter og amyloid proteinavleiring, svinn i hvit
substans og hippocampus samt utvidede ventrikler på et tidlig stadium, predikerer
konversjon til demens for individer med MCI (Petersen, 2011).

Amnestisk MCI har vist seg å konvertere til Alzheimers sykdom og er den hyppigst
forekommende subtypen (Petersen, 2011). Ikke-amnestisk MCI forekommer ikke like
hyppig og antas å konvertere til andre typer demens, som Lewy-legemer demens
(Molano, Boeve, Ferman et al., 2010). MCI der flere kognitive områder er påvirket, har
dårligst prognose for utvikling til demens (Alexopoulus, Grimmer, Perneczky, Domes, &
Kurz, 2006). Man antar at 10–20 % av eldre over 65 år har MCI, og risikoen for
progresjon øker med 1–5 % for hvert år (Langa & Levine, 2014; Petersen, 2011).

Utredning



I kartlegging av kognitiv svikt/MCI trengs en grundig kartlegging av somatiske og
psykologiske tilstander, nevropsykologisk undersøkelse og vurdering av ADL-
funksjoner. Man må vurdere differensialdiagnoser og utelukke tilstander som
polyfarmasi, normaltrykkshydrocephalus, stoffskiftesykdom, diabetes, psykiske
lidelser, hjerneslag og kardiovaskulære sykdomstilstander. Det er viktig å kartlegge
medisinforbruk og konsum av alkohol og rusmidler, da disse kan gi symptomer som
kan misforstås som kognitiv svikt. Mini Mental Status Examination (MMSE) er mest
brukt i screening av kognitiv svikt hos eldre. Imidlertid anbefales Montreal Cognitive
Assessment (MoCa) for screening av MCI, da den har vist seg å være mer sensitiv og
spesifikk for MCI (Larner, 2012; Nasreddine, Phillips, Bédirian, Charbonneau,
Whitehead, Collin, Cummings & Chertkow, 2005). Kriterier for MCI er nedgang på 1,5
standardavvik fra aldersgjennomsnittet på et kognitivt domene eller flere (Jak, Bondi,
Delano-Wood, Wierenga, Corey-Bloom, Salmon, & Delis, 2009). Ved en diagnostikk
forenlig med MCI bør pasienten monitoreres årlig.

Intervensjoner og behandling

Longitudinelle studier har anvendt ulike intervensjoner på individer med MCI for å
bremse videre utvikling til demens. Til dags dato har ingen medisiner vist seg å ha en
langvarig effekt på tilstanden, inkludert acetylkolinesterasehemmere, som gis pasienter
i tidlige stadier av en mulig demensutvikling (Russ & Morling, 2012). Behandling har
vært rettet mot tilstander som gir økt risiko for konvertering til demens, som hjerte/kar-
sykdom, depresjon, falltendens, diabetes med mer (Gates, Sachdev, Fiatarone Singh, &
Valenzuela, 2011).

Flere systematiske litteraturstudier har undersøkt kognitiv og fysisk trening som tiltak
for opprettholdelse av kognitiv status, også over lengre tid. Ulike intervensjonsstudier
som bygger på kognitiv trening, for eksempel hukommelsestrening, på MCI, og
systematiske litteraturstudier har vist at kognitive intervensjoner kan ha lovende
effekter på forbedring av hukommelse (Jean, Bergeron, Thivierge, & Simerge, 2010;
Simon, Yokomizo & Bottino, 2012).

«En stor kohort av eldre som
søker terapi og er mer åpne for
dette, vil komme inn kontordøra
vår»

Fysisk aktivitet og kosthold har vist seg å ha betydning for å unngå forverring i kognitiv
svikt og reduserer risiko for hjerte/kar-sykdom og diabetes, og forbedrer sinnsstemning
hos individer med milde til moderate psykiske belastninger (Bherer, Erickson, & Liu-
Ambrose, 2013; Etgen, Sander, Huntgeburth, Poppert, Förstl, & Bickel, 2010; Geda et al.,
2010). Systematiske litteraturstudier har understreket viktigheten av fysisk aktivitet for
endring i kognisjon (Ruthirakuhan, Luedke, Tam, Kurji, & Angeles, 2012; Simon et al.,
2012). Longitudinelle studier har vist bedre kommunikasjon mellom hjerneområder



som følge av regelmessig trening opptil ett år etter baseline (Belleville, Clement, Mellah,
Gilbert, Fontaine, & Gauthier, 2011; Voss et al., 2010). Dette viser plastisitet langt ut i
livsløpet. Det er store forskjeller mellom eldre, noe som må tas hensyn til før man
generaliserer til den store eldrepopulasjonen. Det er også store forskjeller i selve
aldringsprosessen med tanke på nevronal plastisitet (Brehmer, Kalpouzos„ Wenger, og
Lövden, 2014).

Endring til et kosthold rikt på fisk, grønnsaker, frukt, umettet fett samt lavt inntak av
meieriprodukter, prosessert kjøtt og mettet fett, en såkalt middelhavsdiett, synes å
redusere konversjon fra MCI til demens (Scarmeas, Stern, Mayeux, Manly, Schupf, &
Luchsinger, 2009). Det er imidlertid flere metodologiske utfordringer ved disse
studiene, og det behøves flere longitudinelle og randomiserte kontrollerte studier
(Huckans, Hutson, Twamley, Jak, Kaye, & Storzbach, 2013).

Depresjon forekommer svært ofte med kognitiv svikt og ubehandlet depresjon, og angst
har vist seg å predikere videre konversjon til demens. Jo flere plager et individ med
kognitiv svikt har, jo mer negativ påvirkning har det på individets oppfatning,
engasjement og evne til å gi mening til omgivelsene og seg selv (Geda et al., 2010;
Modrego & Ferrández, 2004).

Utdannelse påvirker ens alderdom i stor grad, og har betydning for funksjon ved
kognitiv svikt. Utdanning øker generelle ferdigheter, også et individs evne til å fungere
selvstendig. Utdanning bidrar til eldres kognitive reserve. Hjerneavbildning viser at
flere nye interaksjoner i ytre omgivelser (f.eks. utdanning, arbeid, fritidsaktiviteter)
resulterer i større nevronutvikling (som nevrogenese, migrasjon, myelinisering,
synaptogenese som bidrar til plastisitet) gjennom livsløpet. Utdanning bidrar til eldres
kognitive reserve i stor grad og har dermed en beskyttende effekt mot videre kognitiv
svikt (Liu et al., 2012). Intellektuelt engasjement i eldre år, for eksempel å lære seg nye
ferdigheter, som språk eller hobbyer, bidrar til denne kognitive reserven (Anderson,
Murphy, & Troyer, 2012). For eksempel har forskning pekt på at ulike arbeidsoppgaver
på arbeidsplassen med ulike vanskelighetsgrader bidrar til lavere risiko for demens.
Dette gjelder for individer med lite formell utdannelse så vel som for de med høyere
utdannelse (Anderson et al., 2012).

Hva kan psykologen gjøre?

En stor kohort av eldre som søker mer til terapi og er mer åpne for dette, vil komme inn
kontordøra vår. Noen individer med MCI vil kunne oppleve progresjon til større
kognitiv svikt og demens, men slett ikke alle. Eldre med og uten kognitiv svikt kan i
aller høyeste grad påvirke sin helse for å bremse reduksjon eller opprettholde kognitiv
status. En anbefaling er på sin plass: Gry Kristiansen og Line Johansen ved Sunnaas
Sykehus HF har utarbeidet to hefter om kognitiv tilrettelegging for pasienter med
kognitive endringer og deres pårørende og nettverk. Heftene «Sosialt liv med kognitive
endringer» og «Hverdagsliv med kognitive endringer» vil også være nyttige for
terapeuter. Disse er informative, lett forståelige og gir konkrete tips og råd om mestring
av en ny livssituasjon.



«Eldre med og uten kognitiv
svikt kan i aller høyeste grad
påvirke sin helse for å bremse
reduksjon eller opprettholde
kognitiv status»

Ulike grader av kognitive vansker, kanskje spesielt med hukommelse, påvirker ens
selvfølelse og hva slags aktiviteter man engasjerer seg i. Vi må være bevisst at samme
tilstand eller sykdomsbilde vil være høyst forskjellig som følge av individers ulike måter
å tilpasse seg sykdom på. Hvordan et individ oppfatter sin sykdom og gir mening til
den, har stor betydning for mestring, aksept, helseatferd og utfall av sykdom. Dårlig
psykisk og fysisk helse knyttes gjerne til negativ identitetsfølelse og liten opplevelse av
kontroll samt at man kjenner at sykdomstilstanden har store og gjennomgripende
konsekvenser for ens liv (Fjerstad, 2010). Dette kan bidra til apati og depresjon, noe som
igjen forverrer prognosen for individer med MCI. Eldre har høy forekomst av
ubehandlet depresjon og er samtidig en populasjon som bruker svært mye medisin mot
depresjon og angst. Et økende antall studier tyder på at eldre med kognitiv svikt har
bedre prognose med terapi enn med medisin for depresjon (Huckans et al., 2013;
Orgeta, Qazi, Spector, & Orrell, 2014). Her vil det være vesentlig for oss psykologer å
komme inn. Vår jobb som terapeuter blir å bidra til at individer med MCI øker sin
opplevelse av mestring av situasjonen og blir motivert til å delta i ulike helsebringende
aktiviteter. Det er helt sentralt for følelsen av mestring og motstandsdyktighet mot
stress og belastning at individer med MCI får hjelp til å bevare og utvikle videre
aktiviteter som gir glede, mening og engasjement. Kognitiv svikt er intet hinder for å
gjennomføre og igangsette terapi hos eldre med MCI.

Vi kan bidra til at individer med MCI kan forsterke egen autonomi og ta i bruk egne
ressurser og ta valg som forbedrer deres livskvalitet. Det er hensiktsmessig å hjelpe
individer med mild kognitiv svikt med å redusere stress, oppnå en positiv innstilling til
egen kognisjon og promotere god livsstil samt å motivere til og opprettholde
engasjement i sosiale, mentale og fysiske aktiviteter. Individer med ulik grad av
kognitiv svikt med psykiske vansker har stort utbytte av terapi for depresjon og angst,
og terapi har vist seg å gi bedre kognitiv funksjon og livskvalitet. Terapi kan tilpasses
ved å benytte teknikker som for eksempel ikke nødvendigvis krever god
hukommelsesfunksjon (Ayers, Sorrell, Thorp, & Wetherell, 2007; Orgeta et al., 2014).

Oppsummering

Mild kognitiv svikt innebærer en tilstand med reduserte kognitive evner utover vanlig
aldring, men som ikke er demens, og der personen fungerer godt i hverdagen.
Tilstanden har fått svært mye oppmerksomhet klinisk og i forskning.

Utsagnet «lediggang er roten til alt ondt» er delvis treffende i sammenheng med
kognitiv svikt. Kognitiv trening, fysisk aktivitet og godt kosthold samt sosialt og
intellektuelt engasjement kan bidra til en bremsende og beskyttende effekt, mens sosial



tilbaketrekning, mangel på fysisk aktivitet, et komplekst sykdomsbilde og psykiske
lidelser bidrar til å forverre prognosen.

Det er viktig å vite at individer med MCI fungerer godt, og at videre utvikling ikke
nødvendigvis går i negativ retning. Personer med MCI er selvstendige og har gode
muligheter til å ivareta egen helse og kognitiv fungering. Psykologer kan bidra med
motivasjonsarbeid, til behandling av stemningslidelser som bidrar til forhøyet risiko for
forverring av svikt, samt til økt mestring, erkjennelse og tilpasning for å vedlikeholde og
forbedre fungeringen til individer med MCI.
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