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Intresset för protein-omfördelad kost (proteinrestriktion under dagtid) har

ökat bland patienter med Parkinsons sjukdom. Eftersom vissa aminosyror

konkurrerar med L-dopa i tarmen och vid blod-hjärn barriären, förbättras

fluktuationer och kognitiv förmåga med en restriktion av protein under dagtid.

Denna kostuppläggning kan emellertid bidra till viktnedgång, näringsbrister

och ge kognitiva störningar, om kosten inte följs.

Ytterligare studier behövs för att klargöra hur medicinering med L-dopa i

kombination med olika koster (som varierar med avseende på innehåll av

protein, fett och kolhydrater) påverkar motoriska fluktuationer,

nutritionsstatus och kognitiv förmåga.

Behovet av L-dopa ökar gradvis med sjukdomsduration, och i vissa fall kan

patienten utveckla resistens mot L-dopa. Då uppstår behovet av en bra strategi

för alternativ behandling. Det råder konkurrens mellan L-dopa och långa-

neutrala-aminosyror (LNAA) i tarmen och blod-hjärn barriären (1 – 3).

Sammansättningen på en måltid, fördelningen mellan protein och kolhydrater

har betydelse för nivån av LNAA i blodet (4).

Åldrande i sig innebär en rad förändringar, som kan ha betydelse för

samverkan mellan L-dopa och digestionen (nedbrytning och upptag av

näringsämnen). Viktigast är möjligen en fördröjd ventrikeltömning (5). Nedsatt

tarmmotilitet och förstoppning kan också bidra till försämringar av digestionen
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och näringsupptaget och därmed ge försämrat L-dopa upptag. Vid Parkinsons

sjukdom är detta ett stort problem som både skall förebyggas och behandlas

(6).

Flera studier genomförda under slutet av 1980-talet påvisar en gynnsam effekt

av en protein-omfördelning under dygnet (2, 3, 7 – 9). Man ser ett omvänt

samband mellan patientens kliniska tillstånd, främst rörlighet, och nivån av

LNAA i blodet (2). Med ett stort proteinintag ökar nivån av LNAA i blodet (10).

Kapaciteten att lagra dopamin är olika för patienter med olika lång

sjukdomsduration, vilket också är avgörande för utveckling av av/på

fluktuationer (11).

Kosten i fråga

Kosten kallas protein-omfördelad och ibland protein-modifierad kost. Det

måste framhållas att det aldrig är fråga om en proteinreducerad kost (tab 1).

Risken är dock stor att både energiintag och proteinmängd blir otillräcklig.

Ökat kolhydratintag, för att kompensera för mindre mängd protein, kan också

få betydelse för medicin-inställning och nutritionsstatus på lång sikt. Förslaget

till modifiering innebär att kosten inte får innehålla mer än 7 – 10 g protein

före klockan 17 på dagen. Behovet av protein skall täckas med måltider(na)

under kvällen. Aktuella kostförhållanden och lämplighet av en kostomläggning

bör tas upp inom Parkinson teamet (7, 12).

Tabell 1  

Praktiskt genomförande

7 – 10 g protein i kosten fram till klockan 17 innebär måltider med stor mängd fett, rikligt med
söta produkter som marmelad, sylt och socker. Dessutom får kosten innehålla mycket
grönsaker utom ärtor, bönor och linser. En viss mängd frukt är också tillåten i måltiderna. För
att få bra (acceptabla) sammansatta måltider med tillräcklig energi måste så kallat
proteinfritt bröd ingå. Proteinfria produkter som bröd och mjölmixer är dyra i inköp och
mindre smakliga.

Så här kan en dag med proteinmodifierad kost se ut:

Frukost

Nyponsoppa 2  dl

Cornflakes 2 dl (20g)

Proteinfritt bröd, 2 skivor

Matfett (80 % fett), 10 – 15 g

Tomatskivor, 30 g

Marmelad, 1 msk

Kaffe eller te

med 3 – 4 sockerbitar

Mellanmål
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1 frukt (äpple eller päron)

Proteinfritt bröd, 1 skiva

Matfett (80 % fett), 8 – 10 g

Marmelad, 1 msk

Te med 1 msk socker

Lunch

150 g (3 medelstora) stekt potatis

100 g kokta grönsaker med stuvning

75 – 100 g råa grönsaker med 1 msk oljedressing

Dryck: 3 dl saft

En man som är 61 – 75 år, har ett rekommenderat intag på 71 g protein per dag enligt
”Nordiska Näringsrekommendationer”. Middagen och ett kvällsmål bör då innehålla 61 g
protein enligt följande förslag:

Middag

150 – 200 g kött eller 250 g fisk

1 dl gräddsås

2 stora potatisar eller 2 dl kokt

ris eller 2 dl kokt pasta

Grönsallad med gurka och tomat

1 msk oljedressing

1 flaska öl

Kväll

2 smörgåskex

Matfett (80 % fett), 10 g

Fet ost (35 g), 4 skivor

päron

Te med 3 – 4 sockerbitar

Två större måltider med stora mängder protein efter klockan 17 på dagen kan bli svårt att äta
för många äldre personer med Parkinsons sjukdom

En kostförändring kan bli till en förbättring vad gäller näringsintaget generellt

om patienten får kunskap om vad bra mat är och lär sig välja näringstäta

livsmedel. Med ett speciellt kosthåll begränsas dock friheten till exempel att äta

på restaurang och att äta tillsammans med andra, vilket ofta uppges som skäl

till varför patienter avbryter påbörjad kostregim. Ökade hungerkänslor eller

uteblivet terapeutiskt svar är exempel på andra skäl (7).
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Resultat av koststudier

Pincus & Barry har i ett flertal studier undersökt samband mellan L-dopa och

proteinet i kosten och det framgår att nivån av aminosyror (LNAA) i blodet,

både hög och låg, har inverkan på rörelsemönstret (2). Den största vinsten i

”på”-tid erhålls då proteinmängden halveras, från 1,6 g till 0,8 g/kg

kroppsvikt/dag (10).

Riley & Lang har också använt sig av en måltidsordning med 7 g protein

fördelat på frukost och lunch och därefter fri mängd protein till middag och

kvällsmål (7). Många klagade över hunger under dagtid, vilken uppvägdes av en

reducerad ”av-period”. Den individuella variationen var dock stor.

Croxton och medarbetare valde ett proteinintag motsvarande WHOs

rekommenderade minimibehov för längre tids behov, 0,75 g protein/kg

kroppsvikt/dag (13). Information saknas om hur proteinet var fördelat under

dagen. En balanserad frukost med 107 g kolhydrater och 20 g protein ger

möjligen den bästa inställningen av aminosyror i blodet (4). En alltför kraftig

reducering av proteinintaget kan göra kosten olämplig för längre tids

behandling. Näringstätheten blir låg och tillskott av vitaminer och

mineralämnen behövs. Det är därför långt ifrån alla patienter med Parkinsons

sjukdom som skulle må bra, speciellt på lång sikt av att reducera och/eller

omfördela proteinintaget (14).

Är det tillräckligt att reducera proteinmängden till den rekommenderade

(0,8 g/dag/kg kroppsvikt)? Proteinkvalitet och -mängd vid kvällsmåltiderna

bör bedömas särskilt noga.

Vem behöver en proteinomfördelad kost?

Flera kostrelaterade och åldersrelaterade problem och sjukdomar kan

motverkas om matintaget är tillfredsställande. Med sväljningsbesvär (för dåligt

matintag) ökar risken för näringsrubbningar, som i sin tur kan ge upphov till

lunginflammation, minnesrubbningar (även tidig demens) och osteoporos (15,

16). Eftersom den kognitiva förmågan varierar mycket och detta i sin tur har

avgörande betydelse för om man kan förverkliga kostregimen, bör denna

bedömning också ingå. Undernäring, sjukdomsprogrediering och svaret på L-

dopa är också viktiga faktorer att ta hänsyn till. Möjligen är det främst patienter

med långa ”av”-tider som kan ha nytta av proteinmodifierad kost.

Mängden mat ökar med mer kolhydrater och måltiden tar längre tid på grund

av motoriska ätproblem och sväljningsbesvär. Med minskat proteinintag måste

kosten innehålla mer fett för att energibehovet skall täckas. Råd om fettkvalitet

bör därför ges i samband med informationen om proteinmodifierad kost.

En patient med ett bristfälligt matintag fram till klockan 17 är trött, och den

viktigaste måltiden riskerar att bli den sämsta. Dietisten har i detta

sammanhang en given uppgift – ”uppföljning av råd om mat och
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viktkontroller”.

Idag finns det många som börjar med proteinmodifierat kosthåll på egen hand

utan kontakt med någon dietist. För att den här kostbehandlingen skall bli bra,

krävs det att man enas om riktlinjer. Den här kosten kan aldrig bli ”en generell

specialkost” utan endast ordineras om patienten är intresserad och motiverad.

Nutritionsstatus och viktkontroll

Primär proteinbrist betyder att det totala proteinintaget varje dag är för lågt, till

exempel en följd av om proteinintaget reduceras till 5 g till frukost och 5 g till

lunch. Blir det svårigheter med att inta resten av proteinet till middag (40 –

 70 g), uppstår proteinbrist.

Sekundär proteinbrist uppstår om det totala energiintaget blir lägre än

förbrukningen. Då frigörs aminosyror från den egna kroppsvävnaden, vilka i

sin tur utnyttjas som energikälla och riskerar dessutom att konkurrera med L-

dopa i blodet. Detta kan bli resultaten om man inte kompenserar protein-

omfördelningen med annan energi under dagen. Ett karakteristiskt tillstånd av

undernäring med låg kroppsvikt föreligger vid Parkinsons sjukdom (17).

De flesta patienter med Parkinson sjukdom går ner i vikt oavsett om de följer

ett proteinmodifierat kosthåll eller inte. Viktnedgången är förenad med

minskad andel kroppsfett och reducerat antal vita blodkroppar (17, 18). Trots

viktnedgång upprätthålls nivåerna av albumin, prealbumin och transferrin

(19). Även om patienterna äter mer mat, framförallt mer kolhydrater, går de

ner i vikt, och detta är viktigt att uppmärksamma vid bedömning av behovet av

proteinmodifierat kosthåll. Ett otillräckligt proteinintag skulle kunna förklara

varför zink, järn, vitamin A- och E-nivåer är låga trots att energiintaget är

optimalt (20). Inte sällan är det de äldre patienterna som förlorar vikt, vilket

också ökar risken för osteoporos (16).

Energiförbrukningen och dyskinesi

En ökad energiförbrukning vid sjukdomen till exempel genom dyskinesi och

rigiditet anses vara förklaringen till undernäring, minskad muskelmassa och

minskat fettförråd i kroppen (21 – 23). En störning i det autonoma

nervsystemet vid Parkinsons sjukdom kan vara en del i förklaringen till

viktnedgång (22, 24). Dock finns påvisat att energiförbrukningen hos patienten

är lägre än hos friska äldre i samma åldersgrupp (25). Smakförändringar och

nedsatt känsla i munhålan och svårigheter att svälja och styra tungan uppstår

senare under sjukdomen, men kan också bidra till en negativ energibalans (26).

Man kanske drar sig för att äta då rörelserna är svåra att kontrollera och man

äter långsamt och små portioner och lämnar maten på tallriken av den

anledningen. I samband med medicininställning, då man noga för protokoll

över på-av tider, bör också matintaget registreras.
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Risken för näringsbrist

Nedsatt immunförsvar och minskad muskelkraft förutom depression

förekommer bland patienter och kan vara symptom på näringsbrist. Lite

underhudsfett, dåligt skelett (27), låga halter zink, selen, och vitamin E ger

indikationer om dåligt kosthåll. En viktig hållpunkt för detta är det väl

beskrivna sambandet med lågt kroppmasseindex och sjukdomstillstånd. Vid

övergång till proteinmodifierad kost riskerar intaget av protein, kalcium, fosfat,

järn, riboflavin och niacin att bli lågt (27).

Med ett sämre nutritionsstatus blir patienten mindre motiverad att följa andra

viktiga moment i behandlingen, till exempel förväntat resultat av

sjukgymnastik kan bli sämre än med en välnutrierad patient.

Sammanfattningsvis

Det finns flera anledningar till att överväga insättandet av protienmodifierad

kost vid Parkinsons sjukdom. Risk för anemi, hjärtkärlsjukdom och

viktnedgång, praktiska och sociala aspekter på mat och måltider gör det extra

viktigt att anlita en dietist som har fördjupad insikt om denna problematik.

Mer kunskap behövs också till exempel om hur olika mediciner påverkar

nutritionsstatus och hur denna påverkar patientens sjukdomstillstånd. Inför

framtiden finns förhoppningar om att patienten kan ta L-dopa i löslig form

jämt fördelad över dagen (28).

Medicineringen är oftast individuell och kosten bör därför också planeras för

varje enskild patient. Avgörande faktorer är också förmåga att laga mat, att äta,

smakförändringar, aptitlöshet och illamående med mera. Blir det ytterligare

krav för att klara speciell diet, kommer sannolikt många att riskera onödig

viktnedgång (20). Att mer än hälften av alla patienter med Parkinsons sjukdom

har tecken på näringsbrist, talar för att vid genomförande av proteinmodifierad

kost måste uppföljning och medicinsk kontroll finnas med i bilden. Ökad insikt

och kunskap i dessa frågor behövs idag, även inom primärvården (29, 30).

Supplementering med vitaminer och mineralämnen är av stor betydelse och

behovet av energi- och näringsrika mellanmål blir extra stort.
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