Tidsskriftet 9 &,

Kost vid Parkinsons sjukdom

DIAGNOSTIKK OG BEHANDLING

LENA HAGLIN

Socialmedicinska kliniken
Norrlands Universitetssjukhus
SE-901 85 Umead

BARBRO SELANDER

Medicinkliniken
Léanssjukhuset Gavle-Sandviken
SE-801 87 Gévle

Intresset for protein-omfordelad kost (proteinrestriktion under dagtid) har 6kat bland
patienter med Parkinsons sjukdom. Eftersom vissa aminosyror konkurrerar med L-dopa
i tarmen och vid blod-hjdrn barridren, forbéattras fluktuationer och kognitiv formaga
med en restriktion av protein under dagtid. Denna kostuppldggning kan emellertid
bidra till viktnedgang, naringsbrister och ge kognitiva stérningar, om kosten inte f6ljs.

Ytterligare studier behovs for att klargéra hur medicinering med L-dopa i kombination
med olika koster (som varierar med avseende pa innehall av protein, fett och
kolhydrater) paverkar motoriska fluktuationer, nutritionsstatus och kognitiv formaga.

Behovet av L-dopa 6kar gradvis med sjukdomsduration, och i vissa fall kan patienten
utveckla resistens mot L-dopa. Da uppstdr behovet av en bra strategi for alternativ
behandling. Det rader konkurrens mellan L-dopa och langa-neutrala-aminosyror
(LNAA) i tarmen och blod-hjarn barridren (1 — 3). Sammanséttningen pa en maltid,
fordelningen mellan protein och kolhydrater har betydelse for nivan av LNAA i blodet
.

Aldrande i sig innebér en rad fordndringar, som kan ha betydelse fér samverkan mellan
L-dopa och digestionen (nedbrytning och upptag av naringsamnen). Viktigast ar
mojligen en fordrojd ventrikeltdomning (5). Nedsatt tarmmotilitet och férstoppning kan
ocksa bidra till forsamringar av digestionen och naringsupptaget och darmed ge
forsamrat L-dopa upptag. Vid Parkinsons sjukdom &r detta ett stort problem som bade
skall férebyggas och behandlas (6).
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Flera studier genomforda under slutet av 1980-talet pavisar en gynnsam effekt av en
protein-omfordelning under dygnet (2, 3, 7 — 9). Man ser ett omvant samband mellan
patientens kliniska tillstand, framst rorlighet, och nivan av LNAA i blodet (2). Med ett
stort proteinintag 0kar nivan av LNAA i blodet (10). Kapaciteten att lagra dopamin ar
olika for patienter med olika ldng sjukdomsduration, vilket ocksa ar avgorande for
utveckling av av/pa fluktuationer (11).

Kosten i fraga

Kosten kallas protein-omférdelad och ibland protein-modifierad kost. Det maste
framhallas att det aldrig &r fraga om en proteinreducerad kost (tab 1). Risken ar dock
stor att bade energiintag och proteinmingd blir otillricklig. Okat kolhydratintag, fér att
kompensera for mindre mangd protein, kan ocksa fa betydelse for medicin-instdllning
och nutritionsstatus pa lang sikt. Forslaget till modifiering innebér att kosten inte far
innehdlla mer &n 7 — 10 g protein fore klockan 17 pa dagen. Behovet av protein skall
tackas med maltider(na) under kvéllen. Aktuella kostforhallanden och lamplighet av en
kostomldggning bor tas upp inom Parkinson teamet (7, 12).

Tabell 1

Praktiskt genomforande

7 -10 g protein i kosten fram till klockan 17 innebar maltider med stor méngd fett, rikligt med
s6ta produkter som marmelad, sylt och socker. Dessutom far kosten innehalla mycket
grénsaker utom artor, bonor och linser. En viss mangd frukt ar ocksa tillaten i maltiderna. For
att fa bra (acceptabla) sammansatta maltider med tillracklig energi maste sa kallat
proteinfritt bréd inga. Proteinfria produkter som bréd och mjélmixer ar dyra i inkép och
mindre smakliga.

Sa har kan en dag med proteinmodifierad kost se ut:

Frukost

Nyponsoppa 2 di

Cornflakes 2 dI (20g)

Proteinfritt brod, 2 skivor

Matfett (80 % fett),10-15g

Tomatskivor, 30 g

Marmelad, 1 msk

Kaffe eller te

med 3 - 4 sockerbitar

Mellanmal

1 frukt (apple eller paron)

Proteinfritt brod, 1 skiva

Matfett (80 % fett), 8-10g
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Marmelad, 1 msk

Te med 1 msk socker

Lunch

150 g (3 medelstora) stekt potatis

100 g kokta grénsaker med stuvning

75 - 100 g raa gronsaker med 1 msk oljedressing

Dryck: 3 dl saft

En man som ar 61 - 75 ar, har ett rekommenderat intag pa 71 g protein per dag enligt
"Nordiska Naringsrekommendationer”. Middagen och ett kvallsmal bor da innehalla 61 g
protein enligt féljande forslag:

Middag

150 - 200 g kétt eller 250 g fisk

1dl graddsas

2 stora potatisar eller 2 dl kokt

ris eller 2 dl kokt pasta

Gronsallad med gurka och tomat

1 msk oljedressing

1 flaska ol

Kvall

2 smorgaskex

Matfett (80 % fett), 10 g

Fet ost (35 g), 4 skivor

paron

Te med 3 - 4 sockerbitar

Tva stérre maltider med stora mangder protein efter klockan 17 pa dagen kan bli svart att ata
for manga aldre personer med Parkinsons sjukdom

En kostforandring kan bli till en forbéttring vad géller néaringsintaget generellt om
patienten far kunskap om vad bra mat &r och lar sig vélja nédringstata livsmedel. Med ett
speciellt kosthall begransas dock friheten till exempel att dta pa restaurang och att &dta
tillsammans med andra, vilket ofta uppges som skal till varfér patienter avbryter
pabérjad kostregim. Okade hungerkénslor eller uteblivet terapeutiskt svar dr exempel
pa andra skl (7).
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Resultat av koststudier

Pincus & Barry har i ett flertal studier undersokt samband mellan L.-dopa och proteinet
i kosten och det framgar att nivan av aminosyror (LNAA) i blodet, bade hog och lag,
har inverkan pa rorelseménstret (2). Den storsta vinsten i ”pa”-tid erhalls da
proteinméngden halveras, fran 1,6 g till 0,8 g/kg kroppsvikt/dag (10).

Riley & Lang har ocksa anvént sig av en maltidsordning med 7 g protein fordelat pa
frukost och lunch och darefter fri mangd protein till middag och kvillsmal (7). Manga
klagade 6ver hunger under dagtid, vilken uppvéagdes av en reducerad ”av-period”. Den
individuella variationen var dock stor.

Croxton och medarbetare valde ett proteinintag motsvarande WHOs rekommenderade
minimibehov for langre tids behov, 0,75 g protein/kg kroppsvikt/dag (13). Information
saknas om hur proteinet var foérdelat under dagen. En balanserad frukost med 107 g
kolhydrater och 20 g protein ger mojligen den bésta instdllningen av aminosyror i
blodet (4). En alltfor kraftig reducering av proteinintaget kan gora kosten oldamplig for
langre tids behandling. Naringstdtheten blir 1ag och tillskott av vitaminer och
mineraldmnen behovs. Det dr déarfor langt ifran alla patienter med Parkinsons sjukdom
som skulle ma bra, speciellt pa lang sikt av att reducera och/eller omférdela
proteinintaget (14).

Ar det tillrdckligt att reducera proteinméngden till den rekommenderade (0,8 g/dag/kg
kroppsvikt)? Proteinkvalitet och -méangd vid kvéllsmaltiderna bor bedémas sarskilt
noga.

Vem behover en proteinomfordelad kost?

Flera kostrelaterade och aldersrelaterade problem och sjukdomar kan motverkas om
matintaget ar tillfredsstallande. Med svéljningsbesvér (for daligt matintag) 6kar risken
for naringsrubbningar, som i sin tur kan ge upphov till lunginflammation,
minnesrubbningar (dven tidig demens) och osteoporos (15, 16). Eftersom den kognitiva
formagan varierar mycket och detta i sin tur har avgérande betydelse fér om man kan
forverkliga kostregimen, bor denna bedémning ocksa inga. Undernéring,
sjukdomsprogrediering och svaret pa L-dopa ar ocksa viktiga faktorer att ta hansyn till.
Mojligen &r det framst patienter med langa ”av”-tider som kan ha nytta av
proteinmodifierad kost.

Maingden mat 6kar med mer kolhydrater och maltiden tar langre tid pa grund av
motoriska dtproblem och svéljningsbesvar. Med minskat proteinintag maste kosten
innehdlla mer fett for att energibehovet skall tackas. Rad om fettkvalitet bor dérfor ges i
samband med informationen om proteinmodifierad kost.

En patient med ett bristfélligt matintag fram till klockan 17 &r trétt, och den viktigaste
maltiden riskerar att bli den sdmsta. Dietisten har i detta sammanhang en given uppgift
— ”uppf6ljning av rad om mat och viktkontroller”.
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Idag finns det manga som borjar med proteinmodifierat kosthall pa egen hand utan
kontakt med nagon dietist. For att den har kostbehandlingen skall bli bra, kravs det att
man enas om riktlinjer. Den hédr kosten kan aldrig bli ”en generell specialkost” utan
endast ordineras om patienten &r intresserad och motiverad.

Nutritionsstatus och viktkontroll

Primdr proteinbrist betyder att det totala proteinintaget varje dag ar for lagt, till
exempel en foljd av om proteinintaget reduceras till 5 g till frukost och 5 g till lunch.
Blir det svarigheter med att inta resten av proteinet till middag (40 — 70 g), uppstar
proteinbrist.

Sekundér proteinbrist uppstar om det totala energiintaget blir lagre dn forbrukningen.
Da frigors aminosyror fran den egna kroppsvédvnaden, vilka i sin tur utnyttjas som
energikélla och riskerar dessutom att konkurrera med L-dopa i blodet. Detta kan bli
resultaten om man inte kompenserar protein-omférdelningen med annan energi under
dagen. Ett karakteristiskt tillstand av undernédring med 1ag kroppsvikt foreligger vid
Parkinsons sjukdom (17).

De flesta patienter med Parkinson sjukdom gar ner i vikt oavsett om de foljer ett
proteinmodifierat kosthall eller inte. Viktnedgangen &r férenad med minskad andel
kroppsfett och reducerat antal vita blodkroppar (17, 18). Trots viktnedgang uppratthalls
nivéerna av albumin, prealbumin och transferrin (19). Aven om patienterna ter mer
mat, framforallt mer kolhydrater, gar de ner i vikt, och detta &r viktigt att
uppmaérksamma vid bedomning av behovet av proteinmodifierat kosthall. Ett
otillrdckligt proteinintag skulle kunna forklara varfér zink, jarn, vitamin A- och E-
nivaer ar laga trots att energiintaget dr optimalt (20). Inte sdllan &r det de &dldre
patienterna som forlorar vikt, vilket ocksa ¢kar risken for osteoporos (16).

Energiforbrukningen och dyskinesi

En 6kad energiférbrukning vid sjukdomen till exempel genom dyskinesi och rigiditet
anses vara forklaringen till underniring, minskad muskelmassa och minskat fettforrad i
kroppen (21 — 23). En stérning i det autonoma nervsystemet vid Parkinsons sjukdom
kan vara en del i forklaringen till viktnedgéng (22, 24). Dock finns pavisat att
energiférbrukningen hos patienten ar lagre &n hos friska dldre i samma aldersgrupp
(25). Smakforandringar och nedsatt kdnsla i munhélan och svarigheter att svilja och
styra tungan uppstdr senare under sjukdomen, men kan ocksa bidra till en negativ
energibalans (26). Man kanske drar sig for att dta da rorelserna ar svara att kontrollera
och man &ter ldngsamt och sma portioner och lamnar maten pa tallriken av den
anledningen. I samband med medicininstéllning, dd@ man noga for protokoll 6ver pa-av
tider, bér ocksa matintaget registreras.
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Risken for naringsbrist

Nedsatt immunforsvar och minskad muskelkraft férutom depression forekommer bland
patienter och kan vara symptom pa néringsbrist. Lite underhudsfett, daligt skelett (27),
laga halter zink, selen, och vitamin E ger indikationer om daligt kosthall. En viktig
hallpunkt for detta ar det vél beskrivna sambandet med lagt kroppmasseindex och
sjukdomstillstdnd. Vid 6vergang till proteinmodifierad kost riskerar intaget av protein,
kalcium, fosfat, jarn, riboflavin och niacin att bli lagt (27).

Med ett sdmre nutritionsstatus blir patienten mindre motiverad att f6lja andra viktiga
moment i behandlingen, till exempel férvantat resultat av sjukgymnastik kan bli samre
dn med en vélnutrierad patient.

Sammanfattningsvis

Det finns flera anledningar till att 6vervéga insédttandet av protienmodifierad kost vid
Parkinsons sjukdom. Risk for anemi, hjértkérlsjukdom och viktnedgang, praktiska och
sociala aspekter pa mat och maltider gor det extra viktigt att anlita en dietist som har
fordjupad insikt om denna problematik.

Mer kunskap behovs ocksa till exempel om hur olika mediciner paverkar
nutritionsstatus och hur denna paverkar patientens sjukdomstillstand. Infér framtiden
finns férhoppningar om att patienten kan ta L-dopa i 16slig form jamt férdelad 6ver
dagen (28).

Medicineringen ar oftast individuell och kosten bor darfor ocksa planeras for varje
enskild patient. Avgorande faktorer dr ocksa formaga att laga mat, att éta,
smakfordandringar, aptitloshet och illamaende med mera. Blir det ytterligare krav for att
klara speciell diet, kommer sannolikt manga att riskera onodig viktnedgang (20). Att
mer an hélften av alla patienter med Parkinsons sjukdom har tecken pd naringsbrist,
talar for att vid genomférande av proteinmodifierad kost maste uppfoljning och
medicinsk kontroll finnas med i bilden. Okad insikt och kunskap i dessa fragor behévs
idag, dven inom priméarvarden (29, 30). Supplementering med vitaminer och
mineraldmnen é&r av stor betydelse och behovet av energi- och naringsrika mellanmal
blir extra stort.
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