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Bakgrund

Orebro Universitet

Orebro universitet avser att etablera ett multidisciplinirt forsknings- och innovationscentrum
med fokus pa betydelsen av nutrition och fysisk aktivitet for att uppna optimal hélsa. Tanken
ar att utgé fran ett tydligt kunskapsbehov hos de olika medverkande intressenterna.
Forskningsmiljon ér rubricerad ”The Orebro nutrition and physical activity research centre for
optimal health and functionality through life”, forkortat NUPARC. Inledningsvis har
planeringsarbetet letts av prof. em. Bengt Bjorkstén vid Karolinska Institutet och professor
Robert Brummer vid Orebro Universitet. I augusti 2008 ansdkte en forskargrupp om sex
personer vid Orebro universitet om medel fran Stiftelsen Olle Engkvist Byggmiistare i
Stockholm och 1 december beviljade stiftelsen ett anslag om 8,5 miljoner kr.

Egen bakgrund

For egen del har jag sedan ménga r haft nutrition och fysisk funktion / fysisk aktivitet hos
aldre personer, sarskilt multisjuka dldre personer, som fokus for min FoU-verksamhet. P4 min
hemsida, www.gunnar-akner.se, har jag samlat mina/vara vetenskapliga artiklar, bocker,
rapporter och debattartiklar inom geriatrik/aldrevard och nutrition.

Jag har deltagit i planeringsarbetet for NUPARC under 2008 och 4r en av de sex forskare som
ansokte om medel hos ovan ndmnda stiftelse. Har nedan dr en sammanfattning av hur jag ser
pé den aktuella situationen och pé den fortsatta utvecklingen inom omradet.
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A. Hilsa och optimal hiilsa hos ildre personer

”Aldre”

Det finns ingen konsensusdefinition av vad som avses med “dldre”. Nedan diskuteras att
kronologisk alder och biologisk alder kan skilja sig patagligt. Ibland avses med “dldre”
uppnadd &lderspensionsalder, 65 ar. Hélsosituationen forbittrats patagligt for dldrarna
65-75 ar de senaste 50 aren, varfor man brukar reservera uttrycket “aldre” till personer
over 75 eller 80 ars dlder. Ibland betecknas personer 6ver 80 &r som 4:e dldern eller
”aldre-dldre”.

”Hilsa”

WHO definierade "hilsa” 1946 som
”a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the
absence of disease or infirmity” (WHO 1946).

Kravet pa hilsa som “fullstindigt fysiskt, psykiskt och socialt vilbefinnande” gor
definitionen ndrmast omdjlig att anvinda: hur avgér man om det foreligger “fullstdndigt
vélbefinnande” i dessa tre dimensioner hos enskilda personer?

Hélsa dr en subjektiv upplevelse av ”symtom” (besvir, krampor, obehag, fysisk- eller
psykisk funktionsnedséttning etc) som ofta objektivt kan relateras till enstaka diagnoser
eller oftare regel olika kombinationer av diagnoser, alternativt objektiviserbara aktuella
hélsoproblem”. Ibland kan en person ha en lang symtomlista utan att symtomen tydligt
kan kopplas till objektiviserbara sjukdomar/skador. Detta exemplifieras av
syndromdiagnoser som t.ex. kroniskt trotthetssyndrom, el-allergi, oral galvanism och
fibromyalgi. Till detta adderas olika kompensationsmekanismer vid ldngvarig ohélsa
(adaptation, acceptans, coping).

Eftersom alder &r den i sdrklass viktigaste riskfaktorn for sjukdomar och skador kommer
mdnga dldre personer att i olika grad drabbas av olika kombinationer av sjukdomar och
skador och manga samtidiga symtom. Multisymtomatologi, multisjuklighet och
tillhdrande multibehandling dr darfér mycket vanligt forekommande hos éldre personer.

Mot denna bakgrund dr det svart att definiera "hélsa” hos enskilda dldre personer. En
dldre person kan ha t.ex. besvdr med andfaddhet, behov av ganghjalpmedel och hemtjénst
for olika vardagliga ADL-aktiviteter (ADL = activities of daily living), men dnda skatta
sin subjektiva hilsa som god, beroende pa t.ex. intressen, social situation, ekonomi etc,
och inte minst pa forvintningar. Annu svérare ir det med uttrycket “optimal hilsa”,
eftersom det antyder en mojlighet att forbattra hédlsan fran ett visst givet hélsoldge. Man
kan tillspetsat fraga sig "Kan man ma béttre dn bra?”’ och hur vet man nir man uppnatt
“optimal hélsa”? Man kan dven fraga sig vilket ansvar samhéllet och den solidariskt
finansierade hélso- och sjukvarden har for att enskilda personer skall kunna uppna
”optimal hélsa”.

Kunskapsliget dr svagt nér det géller behandling av de flesta hidlsoproblem hos dldre
personer (SBU 2003) och sirskilt svagt nér det giller behandling av kombinationer av
hilsoproblem (multisjuklighet) och kombinationer av riskfaktorer (multirisk) — hér ar
underlaget till stor del empiriskt. Sammantaget innebar detta att frigan om forekomsten av
“hélsa” maste virderas separat for varje enskild dldre person.



Fragan om “optimal hdlsa” blir nédstan alltid en friga om “optimering av hélsa” ur tva
aspekter:

* dels en subjektiv beddmning av hur en viss person ser pa sitt eget hilsoldge och
huruvida denne onskar forbéttra det i nagot visst avseende.

* dels en ”objektiv”’ beddmning av vilka mgjligheter som finns att uppna dnskad
forbéttring, dvs en virdering av det vetenskapliga kunskapsldget och tillginglig erfarenhet
pa omradet 1 fraga i relation till en den enskilda dldre personens specifika hilsosituation
och hur den utvecklats over tid.

Sannolikhet for behandlingseffekt

Det viktigt att bade vardgivare och vardtagare har kinnedom om att all slags behandling
innebdr en statistisk sannolikhet for att en viss behandling av ett visst hdlsoproblem skall
ha en viss effekt hos en viss person. Denna sannolikhet kallas ”number needed to treat”
(NNT) och innebér att man anger hur ménga personer med ett visst givet hdlsoproblem
eller viss identifierad riskfaktor som méste behandlas under en viss tid med full f6ljsamhet
(= compliance) till behandlingen for att en av dem skall uppna den avsedda
behandlingseffekten (Cook 1995). NNT anges med en siffra och ett tillhorande
konfidensintervall. NNT ligger pa 1 eller nédra 1 vid en del akuta interventioner som t.ex.
generell anestesi och akut smirtlindring med morfin. For flertalet interventioner dr dock
NNT hogre dn 1 och i regel avsevart hogre dn 1 vid behandling av ldngvariga
hélsoproblem eller riskfaktorer. For priméarprevention med ldkemedel ligger NNT ofta pd
500-1000 under flera ars behandling med full compliance. For sekundéar- och tertidr-
prevention med ldkemedel ligger NNT ldgre, ofta mellan 10-75.

P& motsvarande sétt kan man dven uttrycka sannolikheter for negativa
behandlingseffekter, t.ex. biverkningar till lakemedelsbehandling (number needed to
harm, NNH).

Detta innebdr att all slags behandling av enskilda personer inom hélso- och sjukvarden i
princip alltid utgdr ett unikt experiment, dar det dr nodvéndigt att kritiskt och strukturerat
granska om avsedda behandlingseffekter uppkommer 6ver tid. Om det finns ett
vetenskapligt och/eller bra empiriskt underlag innebér detta frimst en vigledning att vélja
typ och dos av samt tid for en viss behandling, men utfallet hos den enskilda patienten kan
ndstan aldrig forutsdgas med sédkerhet.



Riskfaktorbedomning
Aldre personer har ofta en komplex blandning av etablerade sjukdomar/skador och

riskfaktorer for att utveckla sjukdomar/skador. Figur 1 visar hur man oversiktligt kan
visualisera en enskild dldre persons generella subjektivt upplevda riskfaktorprofil fordelat
pa fyra typer av riskfaktorer: drftlighet, levnadsvanor, levnadsforhdllanden och
kroppsfaktorer.

Riskfaktorprofil
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Figur 1
Subjektiv riskfaktorprofil hos en enskild dldre person.

Figur 1 visar endast personens allmdnna beddmning av den subjektiva risken med de sina
riskfaktorer, inte risk for nagot speciellt hdlsoproblem. Syftet med en sddan ”subjektiv
riskfaktorprofil” &r att stimulera &ldre personer att borja tdnka preventivt pa sin
hilsosituation och inleda en pedagogisk process syftande till aktiv delaktighet och
medansvar for den fortsatta handlaggningen. Analysen méste kompletteras med att
definiera riskprofilen for specifika hdlsoproblem som t.ex. hjértkéirl-sjukdom, cancer,
osteoporos, fall, malnutrition, depression, demens etc. For manga av riskfaktorerna géller
att de samtidigt utgor risker for flera olika hilsoproblem.

Figur 1 visar att manga “kroppsfaktorer” &r riskfaktorer for framtida ohélsa. I praktiken
utgor néstan alla kroniska hilsoproblem en riskfaktor, dels for forsamring av det aktuella
hilsoproblemet, dels for accentuering av andra befintliga hilsoproblem eller framkallande
av nya hidlsoproblem. En integrerad handlédggning av éldre personers hilsoproblem maste
darfor innebéara en kombination av behandling av bade etablerade hilsoproblem (= tertidr
prevention) och riskfaktorer (= primér och sekundir prevention) utifrdn en virdering av det
tillgdngliga kunskapslédget for olika hilsoproblem eller kombinationer av hélsoproblem och
en tillimpning av detta kunskapsldge pa enskilda personer. I den vetenskapliga litteraturen
kallas detta for “targeting”, dvs handlaggningen av dldre personers hilsoproblem bor styras
av en sammanvigning av individens subjektiva ambitioner och “objektivt” beddmda
mojligheter att kunna bidra till att realisera definierade mal (Fried 2004, Aminzadeh 2002).



Konklusion

En bedomning av om det foreligger "hélsa” respektive vad som avses med “optimal hilsa”
hos enskilda dldre personer méste i forsta hand definieras utifran varje persons ambitioner och
forutséttningar. Med hinsyn till att det dr vanligt med icke-symtomgivande riskfaktorer och
hilsoproblem bor den egna beddmningen kopplas till en objektiv klinisk beddmning.
Vetenskapliga studier av effekter av olika interventioner dver tid méste relateras till
individuella mal och kan uttryckas som sannolikheter for att kunna uppné dessa mal.




B. Nutrition hos ildre personer

Terminologi

Ordet “nutrition” definieras i Nationalencyklopedin som “néring, tillférsel av nédring”.
Ordet "nutrition” har tyvirr &ven en omfattande anvindning i betydelsen tillstdnd hos
kroppen, t.ex. “malnutrition”. Detta uttryck anvénds for att beteckna det tillstind hos
kroppen som uppkommer efter att intaget av energi och/eller ndringsdmnen via mat och
dryck under en ldngre tid varit ldgre 4n personens unika biologiska behov.

Mat, maltider och dtande innebdr tillforsel av ett mycket stort antal olika &mnen och
molekyler till kroppen, dir de samverkar inom d@mnesomséattningen och
energiomsdttningen 1 syfte att upprétthélla fysiologisk jimvikt (homeostas). Till detta
kommer psykologiska och sociala mekanismer som kan paverka intaget av mat och dryck
och de kan dven i sin tur paverkas av mat och dtande. Under normala forhallanden stér
jamvikten under noggrann endokrin och biokemisk reglering och det foreligger
betydande skyddsmarginaler mellan intag och biologiskt behov av energi, ndringsimnen
och vatten. I samband med olika slags hélsoproblem dr jamvikten ofta rubbad av olika
patofysiologiska mekanismer.

Amnesomradet klinisk nutrition har sin huvuduppgift att studera hur energi, niringsimnen
och vatten péaverkar kroppen.

Optimering av matintag/nutrition

Naringstillforsel dr en forutséttning for livets fortbestdnd hos savil friska och sjuka
individer och for att bekréfta detta behovs inga randomiserade studier. Daremot behdvs
studier for att undersoka hur nutritionsbehandling bor drivas och evalueras vid hotande
eller etablerat undernutritionstillstdnd, d& nutritionsbehandling, utéver den basala
livsuppehéllande funktionen, dven fér betydelse som “medicinsk nutritionsbehandling”
(Akner 2001).

Béde i den vetenskapliga litteraturen och olika massmedia pagar en intensiv, och ibland
ideologiskt fargad, diskussion kring olika méjliga positiva hélsoeffekter av mat och
ndringsdmnen. En lang rad livsmedel, ndringsdmnen och pé senare ar “functional foods”
har rapporterats ha forebyggande effekter pd en lang rad hdlsoproblem, t.ex. hjartkarl-
sjukdom, diabetes mellitus typ 2, obesitas och cancer. Exempel pa detta &r kolhydrater
(hogt eller 14gt glykemiskt index), fetter (méttat-ométtat fett, enkelomattat-flerométtat fett,
typ av fleromittat fett w3-w6), kombination av kolhydrat och fett (hdg kolhydrat/lagt fett
eller vice versa), vitaminer (vit A, D, E, B12, C, folsyra) och mineraler (natrium, kalcium,
jarn, selen). De flesta av dessa ndringsdmnen séljs 1 livsmedelsbutiker, hilsokostbutiker
och pa apotek utan recept. Dilemmat &r att litteraturen pé detta omréde dr mycket
heterogen och det ar svart att hitta entydiga resultat och se tydliga monster. Detta har lett
till en stor diskrepans mellan:

- & ena sidan en mycket omfattande nutritionsrelaterad forskningsverksamhet
(se t.ex. over 130 svenska doktorsavhandlingar pd www.sfkn.se, lanken
”Avhandlingar”™)

- 4 andra sidan en omfattande nutritionsrelaterad verksamhet (hdlsoproblem och
olika slags behandling) inom hélso- och sjukvérden, som &r ostrukturerad och 1
alltfor liten grad kopplad till den vetenskapliga kunskapsnivan

- atredje sidan en mycket omfattande sjdlvbehandling med “naturmedel” /
“naturldkemedel” 1 hela befolkningen, inkluderande bland dldre personer.



Man bor dven varna for att det finns risk for negativa hélsoeffekter av den omfattande
”forebyggande egenvard” som pagar. Manga vitaminer och mineraler dr co-faktorer i
kemiska redoxprocesser i intermedidrmetabolismen eller regulatorer i gentranskriptionen.
Flera stora undersokningar har visat 6kad mortalitet och 6kad cancerrisk vid intag av stora
méngder vitamin A (beta-karoten) och E (tokoferol) (ATBC study 1994). Det finns dven
viss evidens for negativa effekter av behandling med t.ex. jarn (risk for
proinflammatorisk) och folsyra (stimulerar celltillvixt — risk for cancer). Dessa
misstankar har lett till att man upphorde med jarnberikning av siktat mjol i Sverige 1994
(infordes 1944) och att man tvekar infor allmén folsyraberikning for att motverka
kongenitala neuralrorsdefekter.

Mat - dtande - kropp

For att underlitta diskussionen och ge forutséttningar for kritisk analys och forslag till
lampliga forbattringsatgarder samt angeldgna forskningsprojekt dr det 1dmpligt att
dela upp nutritionsomradet i tre delar: maten, dtandet och kroppen.

- Maten
”Maten” avser kvaliteten pa den mat som ligger pa tallriken och innefattar bl.a.
livsmedelsval, ink6p, hemtransport, lagring, tillagning, servering och
niringsberdkning (dvs. berdkning av innehall av energi, ndringsdmnen och vatten). For
diskussion kring kvalitetssdkring av mat som serveras till dldre hdnvisas till (Akner
2006 nr 7).

- Atandet
”Atandet” kan paverkas av bade lusten och viljan att ita (férindrad aptit och
motivation att dta), formagan att dta (problem med rorelse i hdnder och armar,
tuggning, sviljning m.m.) och sinnesfunktioner (smak, lukt, syn, horsel kinsel).
Atandet paverkas dven av maltidsordningen, dvs. antalet maltider per dygn och hur de
ar fordelade over dygnet. Hir ingar &ven maltidsmiljon, dvs. utformningen av matsal,
bordsplacering, dukning, tallrikar, bestick, men dven fargsittning, moblering och
ljudniva samt inte minst om man &ter ensam eller tillsammans med andra.

- Kroppen
”Kroppens” formaga att ta upp och omsitta tillférd energi, niringsdmnen och vatten
frdn maten kan fordndras vid olika sjukdomstillstdnd, t.ex. sjukdomar som péverkar
(0kar eller minskar) energiomséttningen och av sjukdomar som drabbar olika delar av
magtarm-kanalen. P4 grund av kroppens finstimda reglermekanismer finns det inga
enkla samband mellan & ena sidan intag (= mat/dryck + magtarmabsorption) av energi
och néringsdmnen och & andra sidan energiomséttning, kroppsvikt,
kroppssammanséttning och olika funktioner, t.ex. fysisk funktion, mental funktion och
social funktion.



Intag av mat- och dryck
Figur 2 visar att maten och méltiden fyller flera olika, men samverkande, funktioner: alltid
for overlevnad, ofta som upplevelse, ibland som sjukdomsbehandling.

Upplevelse

A Sjukdomsbehandling

> Overlevnad

Figur 2
Mat och maltider fyller flera olika funktioner

Dessa multipla funktioner bidrar till savél det stora intresset fran allménheten som den
omfattande, men spretiga vetenskapliga litteraturen och den spretiga hanteringen av
mat/nutritionsfragor inom hilso- och sjukvarden / kommunala omsorgen.

Mat for overlevnad

Livsmedelsverket publicerar med jimna mellanrum Svenska Naringsrekommendationer
SNR). Géllande SNR publicerades 2005 (SLV 2005). SNR avser rekommendationer till
grupper av friska personer. For energiinnehdllande nutrienter (kolhydrater, fett och protein)
uttrycks rekommendationerna som energiprocent, dvs som procentuell andel av det totala
energiintaget for respektive nutrient utan alderskorrektion. For mikronutrienterna
(vitaminer och mineraler) finns rekommendationer till och med aldersgruppen ”>75 ar”.
Det vetenskapliga underlaget for SNR (motsvarande rekommendationer finns i de flesta
lander) &r av varierande kvalitet och &r framst baserat pa studier av yngre personer. Denna
rapport avser nutrition hos édldre personer, atminstone 65+, sévél "friska” som sjuka.
Kvaliteten pa underlaget for SNR &r sdmre for dldre &n for yngre personer och allra sdmst
for sjuka, dldre personer, sirskilt ”frail” (brickliga), multisjuka &ldre personer. Trots detta
baseras de flesta rekommendationer om mat och néring till dldre personer pd SNR (Kangas
1997) och inom hélso- och sjukvérden samt kommunal dldreomsorg blir de blir foremal {or
schabloniserade berdkningar av ”behov” baserade pa kroppsvikten 1 kg.

Hir nedan diskuteras fr.a. behovet av protein och energi hos éldre personer.

Protein: WHO rekommenderade 1985 att "friska” dldre personer borde ha ett mat-
proteinintag > 0,75 g/kg kroppsvikt/dag (WHO 1985). Kroppens formaga att ta hand om
protein i maten dr beroende av energi-intaget (Calloway 1975). Studier har visat att
proteinintaget sjunker med aldern, och dnnu mer vid utveckling av frailty hos éldre
personer (Morais 2006). Tva svenska studier av dldre personer pa sérskilt boende med
vigda kostregistreringar har visat att proteinintaget i genomsnitt var 0,8-0,9 g/kg
kroppsvikt/d, vilket innebér att 20-30 % hade ett proteinintag under 0,75 g/kg
kroppsvikt/dag (Lammes 2006, Akner 2003). Fragan om adekvat proteinintag hos dldre
personer kompliceras av att dldre personer ofta drabbas av reducerad njurfunktion, vilket



kréaver ett reducerat proteinintag for att minska risken for uremi.

En 10-arig prospektiv longitudinell studie av dldre personer (medeldlder 72 ar vid studiens
start) angdende betydelsen av matintag av energi och protein visade att kvinnor med
energiintag over eller under den rekommenderade nivén 25-30 kcal/kg kroppsvikt/dag
hade 6kad risk att bli frail, sjuka och do 4n de som lag inom det rekommenderade
intervallet (Vellas 1997). Samma studie visade att kvinnor med ett hogt proteinintag
(1,2-1,7 g/kg kroppsvikt) utvecklade farre hdlsoproblem under en 10-arsperiod dn kvinnor
med lagt proteinintag (<0,8 g/kg kroppsvikt/dag). Detta indikerar att WHOs
rekommendation om mat-proteinintag fran 1985 kan vara for ldg (Paddon-Jones 2008) - se
aven nedan.

Det finns evidens att dldre personer har minskad f6rmaga att anvénda tillfort protein och
samre formaga att adaptera sig till lagt proteinintag och paverka protein turnover (Morais
2006). Andra studier visar att dldre personer har formdga till metabol adaptation till 1agt
proteinintag genom at effektivisera N-retention och aminosyraanvindningen (Campbell
2007). Man diskuterar ocksa om det foreligger en ”anabol resistens” (protein/aminosyra-
resistens?) som kan fororsakas av en 6kad insulinresistens hos dldre personer och huruvida
det dr mgjligt att Gverkomma den med ett 6kat proteinintag (Cuthbertson 2005, Guillet
2004).

En korttidsstudie undersokte effekten av en bolusdos med 15 g essentiella aminosyror till
unga och éldre (65-69 ar) personer och fann att proteinsyntesen i skelettmuskulaturen var
fordr6jd, men lika stor hos dldre jamfort med de yngre personerna (Paddon-Jones 2004).
En randomiserad, Oppen cross-overstudie av "friska” dldre personer (66-84 ar) med
sarkopeni och reducerad lean body mass verifierad med DXA (dual energy x-ray
absorptiometry) visade att behandling med essentiella aminosyror (8 g/dag motsvarande 70
kcal/dag) signifikant 6kade lean body mass i bal och extremiteter efter 8 manader och dnnu
tydligare efter 16 ménader, utan nagra iakttagbara biverkningar (Solerte 2008). Dessutom
forbéttrades den biokemiska profilen (TNF-a |, IGF-1 1; insulinkédnslighet 1, se nedan).
Dessa resultat behdver kompletteras med studier med RCT-design.

Ovanstaende och annat vetenskapligt underlag talar for att dldre personer har ett hdgre
behov av protein dn yngre personer och hogre dn vad som anges i SNR (Campbell 2007,
Evans 2004). Orsaken till detta 4r okénd, men négra mojligheter kan vara a) dldre personer
har en 6kad leverextraktion av essentiella aminosyror jamfort med yngre, vilket gor att
skelettmusklerna exponeras for mindre mangd aminosyror och b) 6kad insulinresistens hos
aldre jaimfort med yngre personer och ddrmed reducerad proteinsyntes och anabol
resistens”.

Energi: Till skillnad mot protein har dldre personer generellt ett /dgre behov av (och dven
lagre intag av) energi jimfort med yngre (Evans 2004). Detta innebér att niringsdensiteten
(mingd nédringsdmne per energienhet) maste vara hogre hos édldre jamfort med yngre
personer. Livsmedel med hég méngd protein och 14g mingd fett ar t.ex. 4gg, magert
kott/fisk och mager ost. Eftersom assimilationen av protein krdver energi (se ovan)
kommer proteinbehovet att vara dannu hégre under perioder med reducerat absolut eller
relativt energiintag, t.ex. i samband med frivillig (bantning) eller ofrivillig (sjukdom eller
skada) viktminskning. Det kan vara svart att dstadkomma ett 6kat proteinintag, eftersom
dldre personer inte reagerar med okad aptit och 6kat matintag efter en period av minskat
energiintag. Detta kan bidra till att forklara varfor kosttilligg med protein/energi till dldre
personer inte dkar intaget av energi med kosten och inte heller 6kar kroppsvikten,
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Sammantaget talar tillgédngliga data for att proteinintaget hos “friska” bor vara hogre dn
hos yngre personer for att motverka tendens till aldersrelaterad sarkopeni (forutsatt att
njurfunktionen dr normal eller bara létt nedsatt). Fragan kompliceras av mgjligheten av
”anabol resistens” hos fr.a. frail och sjuka dldre personer.

Mat for upplevelse

Begreppet ”mat som upplevelse” innehéller flera delaspekter, t.ex. kulturella aspekter,
maltidsmiljo inklusive sillskap vid maltiden, upplevelser fran de olika sinnesorganen,
jamforelse med tidigare erfarenheter av mat och maltider etc. Dessa fragor har studerats en
del nér det géller dldre personer, men det finns inte ndgon samlad dokumentation om hur
aldre personer upplever och viarderar mat och maltider i relation till andra livsupplevelser,
som t.ex. utevistelse, motion, resor, musik, foreningsliv, handarbete etc. Hér 4r nagra
exempel:

Kulturella aspekter och maltidsmiljo

En etnografisk studie har undersokt dldre personers vérderingar kring bordsskick och
matvanor (Sidenvall 1996). Méltidssituationen och olika forvantningar pa dtande och
atbeteende hos de boende och personalen har studerats pd en geriatrisk klinik (Sidenvall
1994). Aldre personers méaltidsvanor har undersokts och jimforts mellan ordinirt- och
sdrskilt boende (Engelheart 2006). En studie undersokte 16 dldre personer med
genomsnittsalder 80 ar i sarskilt boende efter fordndring av méltidsmiljon till att likna den
som forekom pa 1940 talet (Elmstdhl 1987). Under experimentperioden 6kade intaget av
energi med 25 %, men atergick igen nér studien avslutades. En jamforelse av méltider och
atande hos ensamstédende och samboende dldre mén 64-88 ar visade att samboende mén at
vid fler maltidstillfallen och hade mer varierat menyinnehéll och &t mer gronsaker &dn
ensamstaende (Kullberg 2008). Grupperna hade trots detta samma dagliga energiintag.

Sinnesupplevelser

Matintaget minskar med aldern och till detta kan bidra dels att dldre personer ofta anger
reducerad aptit, kallad ”anorexia of aging” (Chapman 2007), dels kemosensoriska
forandringar i smak, lukt och kénsel i munhalan, vilket kan paverka dldre personers
perception av mat och mat-dofter. Sddana forandringar kan dven leda till att dldre personer
far svarigheter att identifiera olika sorters mat (Murphy 1993). Experiment med smak- och
lukt-trosklar for blandad mat har visat att luktsinnet dr betydligt mer nedsatt &n smaksinnet
hos éldre personer. Nedsdttningen av luktsinnet dr d&nnu kraftigare hos patienter med
demens av Alzheimertyp och graden av nedséttning &r relaterad till graden av demens
(Murphy 1993). Nedséttning av luktsinnet kan leda till minskad matgladje (Rolls 1999).
Kombinationen av nedsatt aptit och kemosensoriska fordandringar kan bidra till 6kad risk
for undernéring och dérmed till undernutritionstillstdnd hos dldre personer.
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Nutritionstillstind
Figur 3 illustrerar att en persons nutritionstillstdnd (kroppstillstdnd) i princip baseras pa en
balans mellan intaget och omséttningen av energi och naringsdmnen.

Nutritionstillstand

Balans mellan

v N
Kostintag av: Omsiittning av:
- Energi - Energi
- Niringsdmnen - Niringsdmnen

Figur 3
Kroppens nutritionstillstdnd uppstar genom en balans mellan intag och omsittning
av energi och niringsdmnen.

Det finns ingen etablerad metod eller konsensus for beskrivning/karakterisering av en
ménniskas “nutritionstillstaind”; varken hos friska personer eller vid forandringar i detta
tillstdnd.

Figur 4 illustrerar att en persons nutritionstillstind kan beskrivas som en kombination av
struktur (kroppssammanséttning) och funktion. Nutritionstillstdndet paverkas av flera
olika fysiologiska och patofysiologiska mekanismer som kan undersdkas med olika
metoder. I figuren har *Funktionstillstdnd’ och *Kroppssammanséttning’ gronmarkerats
for att betona att de utgdr basen for bedomningen, medan 6vriga komponenter utgor
vixelverkande mekanismer for hur ett visst nutritionstillstdnd kan etableras och
vidmakthallas.

Hunger/aptit och mattnad

Intag av mat och livsmedel

(analys av intag av energi,

ndringsdmnen och vatten)

Forutsattningar for inkop, \
tillagning och dtande

(analys av t.ex. ekonomi,

kunskaper, social situation, ____

maltidsmiljo, atstallning, Nutritionstillstdnd
rorlighet, tuggning, svéljning etc)

Energiomsattning

(analys av t ex basalmeta-
bolism och energiomsattning
relaterad till fysisk aktivitet)

Biokemi/metabolism/
endokrin reglering

(analys av reglersubstanser i
tex blod och urin)

Figur 4
Mekanismer som paverkar nutritionstillstdndet.
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Samband struktur (kroppssammansittning) och funktion

Dessvirre finns inga enkla samband pa individniva mellan kroppens struktur och
funktioner, vare sig hos friska eller sjuka personer respektive vid stabil, 6kande eller
minskade kroppsvikt.

Vid kraftig 6ver- respektive undervikt forekommer uppenbara problem med olika fysiska
funktioner (t.ex. kondition och ADL) och dven psykiska funktioner, men sambanden ar
betydligt mer oklart vid mindre grader av viktdndring. Om en person har en eller flera
sjukdomar forsvaras dessutom bedémningen, eftersom eventuella funktionsnedsittningar
samtidigt kan vara relaterade till bade fordndrad kroppssammanséttning och aktuella
sjukdomar.

Sambandet mellan kroppssammanséttningen och olika kroppsfunktioner vid pagaende
viktminskning beror pa flera faktorer, t.ex. utgangsvikten, kroppssammansittningen vid
utgangsldget samt hur snabbt och hur mycket viktminskningen sker. Utover sjélva
forlusten av muskelmassa kommer de kvarvarande musklerna dels att lattare bli uttrottade
vid samma grad av anstringning, dels 4 nedsatt maximal kraft jimfort med nér personen
var frisk (Lopes 1982). Se nedan for ndrmare diskussion.

Figur 5 visar sambandet mellan minskning av kroppsvikt och utveckling av
funktionsfordndringar under en fem manader lang period av ofrivillig viktminskning
hos en 81-érig kvinna.

Kroppsvikt (kg) Ofrivillig viktminskning
A struktur |, parallellt funktion |

o Risksituation
./
.

| Funktion |
- . l (t.ex. fysisk kapacitet)

25 9% viktminskning Funktion |}
(t.ex. sinnesstamning)

Undernutritionstillstand

/

n
7—‘
{1 1°]

| | | | | T
| | | | | > =
mars april maj juni juli
Figur 5
Samband mellan minskning av kroppsvikt (struktur) och utveckling av
funktionsforéndringar.

Fragan om definition av nutritionstillstdnd, undernutritionstillstind och samband mellan
kroppssammanséttning och fysisk funktion har diskuterats ndrmare (Akner 2007,
Akner 2006-nr 8).
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Hir nedan diskuteras "Mat som sjukdomsbehandling” (se struktur ovan) under
rubrikerna ”Overnutritionstillstdnd och Undernutritionstillstand”. Bada dessa tillstdnd &r
vanliga inom éldrevérden.

Overnutritionstillstind

Studier av obesitas hos dldre har fr.a. gjorts 1 6ppen vard (community-dwelling elderly),
men saknas nistan helt inom sirskilt boende (nursing home residents) (Bradway 2008).

Definition
Overvikt och obesitas definieras operationellt via body mass index (= BMI; kroppsvikten i
kg dividerat med ldngden i1 kvadrat i m).

- Overvikt = BMI 25-30

- Obesitas grad 1 = BMI 30-35

- Obesitas grad 2 = BMI 35-40

- Obesitas grad 3 = BMI > 40
Skalet till denna enkla definition dr att Gvervikt nédstan alltid beror pa en kraftig expansion
av kroppens fettmassa. Vissa patienter kan ha obesitas med BMI éver 30 och en dkad
fettmassa, men samtidigt ha nedsatt muskelmassa och lean body mass, s.k. sarkopen
obesitas (Stenholm 2008).

Risk

Tva farska systematiska reviewer av obesitas hos dldre personer > 60 ar (Bales 2008,
McTigue 2006) visade att obesitas (badde generaliserad och abdominal obesitas)
signifikant 6kar risken hos dldre personer for mortalitet (all-cause mortality), men att
riskokningen forsvinner fran c:a 75 ars dlder. Obesitas okar dven risken for a) flera
kardiovaskuldra sjukdomar (hypertension, koronar hjartsjudom stroke); b) diabetes
mellitus; ¢) cancer (mammarcancer och uteruscancer hos kvinnor, koloncancer hos mén
och kvinnor) och d) férsdmrad rorlighet hos kvinnor.

Obesitas minskar risken for hoftfraktur.

Vetenskapliga studier angdende behandling av 6vernutritionstillstand (obesitas) hos dldre
En systematisk review (McTigue 2006) kategoriserade publicerade behandlingsstudier av
obesitas hos dldre personer > 60 ar enligt tva metoder: konsultationsfrekvens och
behandlingsmetod (mat, fysisk trining och beteendemodifikation). Man vinnlade sig
sarskilt om att inkludera RCT med adekvat kontrollgrupp (BMI inom referensomradet,
korrigering for rokning, att studierna inte var korrigerade for obesitasrelaterade
riskfaktorer som hypertension och diabetes mellitus; att studierna inte var korrigerade for
riskfaktorer for att utveckla obesitas som t.ex. mat och fysisk traning) samt uppfoljning
under minst ett ar.

Man konkluderade att intensiv multipel intervention inkluderande beteendemodifikation,
mat (fr.a. l&g energi, lag fettinnehall) och fysisk traning ledde till avsiktlig 1dngvarig
viktminskning 3-4 kg under 1-3 ar. En sddan viktminskning var framst véardefull for
patienter med artros och nedsatt fysisk funktion och troligen dven for patienter med
koronar hjartsjukdom och diabetes mellitus typ 2. Nackdelen med en sddan viktminskning
var att den bidrog till ndgot minskad bentéthet och reducerad lean body mass.

Ingen RCT har publicerats angdende behandling med ldkemedel eller bariatrisk kirurgi vid
obesitas hos éldre.
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Undernutritionstillstind

Definition

Det saknas konsensuskriterier for diagnosen undernutritionstillstdnd. I den vetenskapliga
litteraturen finns en rad uttryck for att beteckna undernutritionstillstdnd, t.ex. marasm,
kwashiorkor, malnutrition, protein-energi-malnutrition etc. Ofta anvinds tyvirr oegentligt
ordet "underndring” i betydelsen undernutritionstillstdnd, trots att termen avser intag av
mat och niringsdmnen (se figur 3 ovan).

Nir det giller undervikt beror detta i regel pa en minskning av bade fettmassan och
muskelmassan 1 olika grad, varfor BMI-begreppet blir mindre anvéndbart. I WHOs
“international classification of disease”, 10:e upplagan, ICD-10, diagnoskoderna E42-E44
(WHO 1994) definieras tre grader av ”protein-energi-underniring” som att kroppsvikten
ligger 1, 2 respektive 3 standarddeviationer under medelvérdet hos en referenspopulation.
Denna trubbiga definition baserad pa statisk kroppsvikt tar inte hénsyn till vare sig
fordndring av kroppsvikten over tid eller associerade funktionsproblem.

ICD-10 anvinds bara i obetydlig grad i hélso- och sjukvéarden nér det géller
undernutritionstillstdnd, vilket illustreras av att ICD-10-diagnoserna E42-E44 endast stills
i epikriserna hos totalt mindre dn 150 sjukhusvardade patienter per ar (SBU 2003).
Prevalensen och incidensen av undernutritionstillstdnd 1 hélso- och sjukvérden i allménhet
och i dldrevérden i synnerhet &r inte kdnd, eftersom det rader oklarhet om hur diagnosen
bor stéllas. En rad svenska studier som anvént olika operationella diagnoskriterier
indikerar att undernutritionstillstdnd forekommer hos 20-30 % av alla patienter som
vérdas pa sjukhus eller institution (Socialstyrelsen 2000). Detta innebér att
Socialstyrelsens officiella slutenvardsstatistik ar helt missvisande nir det géller prevalens
och incidens pa detta omrade.

Risk
Det ér ként sedan ldnge att bade frivillig och ofrivilig viktminskning ar forenad med 6kad
morbiditet och mortalitet hos dldre personer och att mortalitetsrisken vid viktminskning &r
storst for dem med lagst utgangsvikt (Milne 2009, Thomas 2007). Undernutritionstillstand
(malnutrition) har associerats med en rad olika risker:

- Muskelfunktion inklusive andningsmuskelfunktion |

- Immunforsvar | (= infektionsrisk 1, sarldkning | )

- Komplikationer till sjukdomar och kirurgi 1

- Rehabiliteringstid |

- Sjukhusvérdtider |

- Mortalitet 1
Personer som blir obesa efter 65 ars alder bor dock rekommenderas att behalla snarare &n
minska sin kroppsvikt (Bales 2008).
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Vetenskapliga studier angdende behandling vid undernutritionstillstand hos dldre
Den vetenskapliga litteraturen pa detta omrade ar oklar till f6ljd av:

- Avsaknad av konsensus-definition av ’undernutritionstillstdnd”

- Heterogena patientgrupper

- Heterogen behandling

- Heterogena effektmarkorer (outcome)

Etablerat undernutritionstillstdnd: I en SBU-rapport frdn 2003 sammanfattas det
vetenskapliga kunskapsléget nir det géller behandling av undernutritionstillstaind hos éldre
personer, 65+ (SBU 2003). I rapporten refereras till totalt 9 kontrollerade
behandlingsstudier, varav 8 var randomiserade (RCT). Alla avsag behandling med
néringstillforsel 1 form av berikad mat, niringsdrycker eller enteral nutrition.

Risk for undernutritionstillstdnd: En farsk Cochrane-review baserad pa 62 RCT och
kvasirandomiserade behandlingsstudier av kosttilligg med protein- och energi under max
18 manader till dldre personer med risk for att utveckla undernutritionstillstand visade i
genomsnitt a) 2,2 % viktdkning, b) 14 % minskad risk for komplikationer och

¢) 21 % minskad risk for mortalitet, det senare dock endast hos de édldre personer som
bedomdes ha ett etablerat undernutritionstillstand (Milne 2009). Det fanns inga signifikant
positiva effekter pa ndgot funktionsmatt eller vardtidslangd. Man framholl att de flesta
inkluderade studier holl 14g metodkvalitet.

Pa Svensk Forenings for Klinisk Nutrition (SFKN) hemsida (www.sfkn.se) finns drygt

130 svenska doktorsavhandlingar upplagda med tillhérande abstract som pdf-filer.
Avhandlingarna ér sorterade i fyra omraden: Basal fysiologi och patofysiologi, Diagnostik,
Behandling och Prevention. Under ”Behandling” finns 20 (tjugo) avhandlingar. De avser
behandling vid ett brett spektrum av hélsoproblem och bara fyra av dem fokuserar tydligt
pa éldre personer. Bland 6vriga avhandlingar finns det ytterligare ndgra som redovisar
behandlingsstudier hos éldre, utan att avhandlingens huvudfokus dr behandling.

Konklusion

Mat/livsmedel/ndringsdmnen har en stor, men otillrickligt utforskad, potential for att
* forebygga utveckling av hilsoproblem

* behandla redan etablerade hilsoproblem

* “optimera” ett redan gott hélsotillstdnd.

Sammantaget ar det vetenskapliga underlaget svagt nér det géller rad till dldre personer
om intag av mat och dryck (matniva) respektive energi, naringsdmnen och vatten
(ndringsdmnesniva), sdval till friska” dldre personer som vid primér, sekundér och tertiér
prevention. Det finns ett stort behov av klinisk behandlingsforskning.
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Fragestillningar / kunskapsbehov relaterade till nutrition hos édldre personer

Karakteristiskt for nutritionsrelaterade hélsoproblem hos dldre personer ir att de ofta bidrar
till den kliniska presentationen samtidigt som de ocksa ar riskfaktorer for olika framtida
hélsoproblem. En snabbt vixande vetenskaplig litteratur inom féltet “frail elderly”
(bracklighet, skroplighet; se nedan) talar for att nutritionsfragor har en stor och kanske
avgorande roll for badde uppkomst och konsekvenser av “frailty” (Egbert 1993).
Fragestéllningarna kan delas upp pa fem samverkande huvuddelar:

1. Mat/maéltider som upplevelse hos éldre personer
Mat/maltider som riskfaktor for hdlsoproblem hos dldre personer
Beddmning av dldre personers nutritionstillstaind
Mat/maltider som led i behandling/prevention av hilsoproblem hos éldre personer
Infrastruktur for klinisk nutrition
Undervisning

SN

1. Mat/méltider som upplevelse hos édldre personer
For éldre personer kan mat och maltider ha stor betydelse for bl.a. kulinariska upplevelser
och social samvaro. Genomtédnkta, villagade menyer baserade pd goda ravarukéllor 1
vacker méltidsmiljo med trevligt sillskap kan vara en viktig del av livskvaliteten.

Kunskapsbehov:

- Vilken dr dldre personers egen instillning till mat och méltider i relation till
andra aspekter pé livskvalitet, t.ex. utevistelse, motion, resor, musik, féreningsliv,
handarbete etc?

- I vilken grad paverkas upplevelser av mat och maltider av tidigare erfarenheter, social
situation, hilsotillstand etc?

- Kan en anpassning av menyval, matproduktion, maltidsordning och méaltidsmiljo till
dldre personers egna 6nskemal bidra till att forbéttra intag av energi, ndringsdmnen
och vatten? Kan en sddan anpassning paverka hilsoutvecklingen, livskvaliteten och
vardkonsumtionen?
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Mat/maltider som riskfaktor for hilsoproblem hos éldre personer

Mat och dryck fungerar som nédvindigt intag av energi, ndringsémnen och vatten for att
upprétthélla livet. Samtidigt har mat och maéltider en stor betydelse som social upplevelse
och stimulans for alla sinnen.

Kunskapsbehov:

Vilket dr det biologiska behovet av olika ndringsdmnen (protein, fett, kolhydrater,
vitaminer, mineraler och vatten) hos “friska” dldre personer respektive dldre personer
med olika typer och grad av hilsoproblem?

Vilken betydelse har mat och méltider som social funktion och sinnesupplevelser for
hélsoutveckling och livskvalitet hos dldre personer?

I vilken grad péverkas dldre personers intag av mat och dryck av nedséttning av aptit
och/eller kemosensoriska funktioner?

Hur bor nutritionsrelaterade riskfaktorer sammanstillas, visualiseras, integreras med
ovriga riskfaktorer hos enskilda dldre personer?
Hur bor nutritionsrelaterade riskfaktorer behandlas/handlédggas?

Bedomning av ildre personers nutritionstillstind
Det saknas konsensuskriterier kring hur ett normalt eller patologiskt nutritionstillstind bor
beskrivas/definieras.

Kunskapsbehov:

Vilka kriterier bor anvindas for diagnosen “undernutritionstillstdnd”
(= malnutrition, sarkopeni, kakexi med flera liknande begrepp)?

Hur bor analys av kroppssammansidttningen goras sa att resultatet kan integreras med
den Ovriga hilsoanalysen inom den reguljara hédlsovarden av dldre personer?

Kan en fordjupad analys av kroppssammansittning med t.ex. bioelektrisk
multifrekvens-impedans, stabila isotoper, funktionell MR (magnetresonans tomografi)
etc bidra till att 6ka precisionen 1 analysen och samtidigt bidra till utveckling av
hogspecialiserad forskning och vard inom geriatrik och dldrevard? En sadan
utveckling skulle kunna medverka till Orebro lins landstings uttryckliga ambition att
Universitetssjukhuset Orebro skall vara ett “kvalitetsledande universitetssjukhus”
redan ar 2010.

Kan samma metoder anvidndas for analys och bedomning av undernutritionstillstand
och dvernutritionstillstind? Kan en nutritionsinriktad enhet utreda det faktiska
nutritionstillstandet och olika tdnkbara patofysiologiska mekanismer hos patienter
med bade undernutritionstillstaind och dvernutritionstillstdind? En sdidan gemensam
approach skulle kunna leda till viardefull korsbefruktning och angelidgen idéutveckling
pa omradet.
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4. Mat/maltider som led i behandling/prevention av hélsoproblem hos édldre personer
Nutritionsrelaterade problem dr mycket vanligt forekommande hos dldre patienter inom
geriatrik och édldrevard och kan péverka bade mat, dtande och kropp (se ovan):

Kunskapsbehov:

- Maten
- Vilken betydelse har svarigheter att handla, transportera och laga mat; matldda
frdn kommunen respektive ekonomiska problem for risken att dldre personer skall
utveckla undernutritionstillstand?
- Vilken betydelse har intervention mot dessa faktorer for att motverka risken for
utveckling av undernutritionstillstdnd hos éldre personer?

- Atandet
- Vilken betydelse har symtom som t.ex. aptitnedsdttning, tugg/svélj-problem,
illaméende, obstipation/diarré respektive att dta ensam for risken att dldre
personer skall utveckla undernutritionstillstand?
- Vilken betydelse har intervention mot dessa faktorer for att motverka risken for
utveckling av undernutritionstillstind hos dldre personer?

- Kroppen
- Vilken betydelse har kroppsfaktorer som t.ex. malabsorption, patologisk
energiomsattning, patologiska biokemiska/metabola/endokrina markdrer och
nedsatt fysisk aktivitet for risken att dldre personer skall utveckla
undernutritionstillstdnd?
- Vilken betydelse har intervention mot dessa faktorer for att motverka risken for
utveckling av undernutritionstillstind hos dldre personer?
- Kan patologisk sarkopeni/kakexi behandlas med t.ex. exogena aminosyror,
anabola androgena steroider eller och aptitstimulantia som megesterol och
pentoxifyllin?
- I vilken grad foreligger anabol resistens mot t.ex. protein och aminosyror hos
dldre personer? Ar siddan resistens relaterad till grad av insulinresistens? Kan man
Overbrygga resistensen med ett 6kat proteinintag?
- Hur bor nutritionsrelaterad behandling ordineras och dokumenteras samt effekter
monitoreras over tid?
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. Infrastruktur
Haélso- och sjukvarden saknar en organisation eller infrastruktur for bedomning och
handléggning av nutritionsrelaterade hédlsoproblem. Sddana problem forvéntas
handldggas inom de befintliga verksamheter dér problemen identifieras eller handldggs.
Jamfor t.ex. ofrivillig viktminskning och kraftig muskelsvaghet med hjartrytmrubbning.
For rytmrubbningen finns det medicinkliniker och kardiologiska kliniker med sérskilt
hor kompetens att bedoma hjirtrelaterade hdlsoproblem. For problemet med vikt och
muskelsvaghet finns inte motsvarande mdjlighet till specialiserad utredning eller 2"
opinion. Dilemmat &r att en sddan utspddning av kunskapsinnehallet pa
nutritionsomradet inte bidrar till ndgon metodutveckling, vare sig nér det géller konkret
klinisk handldggning av enskilda patienter eller klinisk forskning och undervisning.
Till detta skall ldggas att regeringen lade ner den medicinska specialiteten Klinisk
nutrition 060701.
Dessa fragor har diskuterats tidigare (Akner 2006-nr 9).

Kunskapsbehov:

Hur bor en nutritionsinriktad utredningsenhet (nutritionsenhet) organiseras inom halso-
och sjukvarden?

- BOr den ligga pa sjukhus eller 1 primirvarden?

- Kan den organiseras inom en befintlig klinik med h6g andel patienter med
nutritionsrelaterade hilsoproblem och intresse frin personalen, t.ex. en geriatrisk
klinik?

- Hur manga patienter bor utredas och behandlas/handldggas hér per ar?

- Hur bor personalbemanningen se ut for att klara en viss méangd patienter per ar? Hur
lang tid tar det att genomfora olika undersokningar?

— Hur bor insamlade data bearbetas och dokumenteras?
- Hur bor behandling/handlédggning ldggas upp?

- Hur kan en sidan nutritionsenhet bidra till utvecklingen av analys och handldggning
av nutritionsrelaterade halsoproblem i ett lansperspektiv?

6.Undervisning
Det finns ett stort behov av mer strukturerad och fordjupad undervisning i klinisk
nutrition for lakare och dvriga vardyrkesgrupper. Geriatrik och édldrevard ér en ldmplig
plats for t.ex. kliniska praktiska placeringar i hélso- och sjukvérden, eftersom néstan
alla patienter har nutritionsrelaterade hélsoproblem.

Kunskapsbehov

- Kan den typ av vardorganisation, som ndmns ovan, vara en lamplig grund for en
strukturerad utbildningssatsning i klinisk nutrition inom geriatrik och dldrevard med
kombination av teoretisk utbildning och praktisk fardighetstrdning for bedomning
av en persons nutritionstillstand?

- Kan/bor undervisning 1 klinisk nutrition samundervisas mellan olika yrkesgrypper?
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C. Fysisk funktion / fysisk aktivitet / fysisk trining for dldre personer

Sarkopeni

Fysiologisk sarkopeni

Muskelmassan nar sitt maximum 1 20-30 arsdldern (peak muscle mass) analogt med
skelettmasan (peak bone mass). Detta illustreras av att mén och kvinnor som tévlar i
friidrottsgrenar (styrka och snabbhet) i regel har sin optimala funktionsformaga fore 30 ars
alder. Fran 30 &rséldern minskar muskelmassan i genomsnitt med 0,5-1 % per ar och
accelererar med aldern, vilket innebér att den i genomsnitt kan halveras fram till
80-arsaldern (Schulz 1988). Minskningen &r oberoende av graden av fysisk kondition
(fitness) och fysisk traning.

Termerna sarkopeni” eller muskelhypotrofi avser denna aldersrelaterade reduktion av
skelettmuskelmassan. Sarkopenin drabbar frimst typ 2-celler, dvs “snabba” muskelceller
som framst utnyttjar anaerob metabolism. Orsaken till den aldersrelaterade sarkopenin ar
sannolikt till stor del programmerad celldod (apoptos) i kombination med minskad fysisk
aktivitet och minskat intag av energi och protein till f6ljd av nedsatt aptit. Den
aldersrelaterade sarkopenin kompenseras av den &ldersrelaterade 6kningen av fettmassan,
sarskilt kring bal och hofter och kring viscera, vilket gor att kroppsvikten kan forbli stabil
eller till och med okar med &ldern upp till c:a 70 &rs alder. Darefter minskar populationens
genomsnittliga kroppsvikt, men med stora individuella variationer.

Patologisk sarkopeni

Det har diskuterats att sarkopeni kan definieras analogt med osteoporos, dvs den uppmétta
muskelmassan hos en dldre person stélls i relation till en ung referensgrupp. Patologisk
sarkopeni har foreslagits foreligga om skelettmuskelmassan understiger 2
standarddeviationer hos en ung referensgrupp. En studie visade att sadan accelererad
muskelnedbrytning forekommer hos c:a 18 % av méan och drygt 30 % av kvinnor 70-75 ér
och oka till c:a 50 % hos bade min och kvinnor éver 80 ar (Baumgartner 1998).

En rad sjukdomar leder till patologiskt 6kad muskelnedbrytning, t.ex.

* Neurologiska sjukdomar som paverkar innervationen till muskulaturen och den
neuromuskuléra kopplingen, t.ex. stroke, amyotrofisk lateralskleros (ALS), traumatiska
ryggmargsskador, motoriska polyneuropatier etc.

¢ Sjukdomar som leder till hypermetabolism (= 6kad energiomséttning), t.ex.

hyperthyreos, vissa kroniska inflammatoriska sjukdomar etc.

* Sjukdomar som leder till 6kad katabolism (dysbalans mellan anabolism-katabolism),

t.ex. vissa maligna tumorer, kraftigt trauma, 1dngvarigt singlége, systemisk behandling
med kortison etc.

Patofysiologi

Normalt foreligger en steady-state balans i muskelvdvnad som regleras av anabola
respektive katabola cytokiner:

Katabol effekt: Interleukin-1 (IL-1), interleukin-6 (IL-6), tumor necrosis factor-o.
(TNF-a), myostatin.

Anabol effekt: Interleukin-5 (IL-5) och insulin-like growth factor-1 (IGF-1)

Balansen mellan anabola och katabola cytokiner kan rubbas hos dldre personer och 6ka
effekten av pro-inflammatoriska cytokiner. Detta kan ge upphov till kronisk, laggradig
inflammatorisk systemisk reaktion som t.ex. kan visa sig i form av laggradig CRP-
stegring.
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En av huvudkandidaterna till denna dysregulation hos dldre personer ar IL-6. Fysisk
aktivitet och fysisk trdning kan bidra till minskad inflammatorisk aktivitet hos "friska”
dldre personer, dven vid obesitas - som 1 sig sjilv ofta leder till inflammatorisk aktivitet
(Roubenoff 2007). Aven andra biokemiska och metabola faktorer kan vara patologiska
hos frail dldre personer, t.ex. dehydroepiandrosteron och patologisk koagulation
(Roubenoff 2007).

Kakexi (utmirgling)

Termen “’kakexi” avser en kraftigt muskelnedbrytning som é&r relaterad till avancerade
stadier av kroniska sjukdomar med forlust av stora delar muskelmassan och ofta dven
fettmassan. Exempel pa sddana sjukdomar dr maligna sjukdomar (ménga, men ej alla) och
kroniska icke-maligna sjukdomar som t.ex. kronisk hjértinsufficiens, kroniskt obstruktiv
lungsjukdom (KOL), njurinsufficiens, demens, etc. Dessa sjukdomar ter sig kliniskt helt
olika, men har delvis likartade patofysiologiska mekanismer. Ofta foreligger en
kombination av minskat intag av energi och niringsdmnen (nedsatt aptit, svarigheter att
ata) och okad omsittning av energi och ndringsdmnen (hypermetabilism, katabolism), se
figur 3 ovan. Biokemiskt kan man ofta pavisa neurohumoral aktivering, cytokinaktivering,
insulinresistens och 6kad lipolys (Kalantar 2008, Lainscak 2008).

Av patienter med kronisk hjértsvikt med NYHA (New York Heart Association)-score 2-3
och vinsterkammar-ejektionsfraktion < 35 % utvecklar 10-15 % kakexi. Om och nér
kakexi utvecklas forsdmras prognosen betydligt, dvs kakexi upptrider som en riskfaktor
for mortalitet oberoende av organsjukdomen. Det finns evidens att behandling med
lakemedel som B-receptorblockerare och ACE-hdmmare bade forbéttrar prognosen och
motverkar fortsatt sarkopeni (Lainscak 2006). Studier pagar dven med nutritionsrelaterade
behandlingar vid kronisk hjértsvikt, t.ex. exogena aminosyror och aptitstimulering med
megesterol och pentoxyfyllin (Kalantar 2008).

Muskelregeneration

Vid skada pd muskler aktiveras vilande stamceller, kallade satellitceller. Dessa celler kan
dels sjdlva differentieras via myoblaster till myocyter, dels fusera med existerande
myocyter och facilitera tillvixt (hypertrofi) och reparation (Zammit 2008). Samma
mekanismer aktiveras 1 samband med fysisk traning. En férsk studie av 10 aktiva dldre
mén visade att 14 veckors trining (med tre sessioner per vecka) med kombination av
muskelstyrketraning i armarna och uthéllighetstraning med benen é&r en effektiv metod for
att oka satellitcellpoolen i bade armar och ben (Verney 2008).

Samband muskelmassa — fysisk funktion

Sedan ldnge finns evidens for ett ndra samband mellan minskad muskelmassa och
minskad muskelstyrka under &ldrandet (Visser 2005). Pa senare ar har denna uppfattning
omprdvats ndr man funnit att den aldersrelaterade minskningen 1 muskelstyrka &r storre dn
minskningen i muskelmassa (Roubenoff 2007). I en studie foljdes “friska” 65-ariga mén
prospektivt under en 12-arsperiod, varvid muskelstyrkan minskade med 20-30 % och
muskel-tvérsnittsarean med 15 % (Frontera 2000). I en annan studie med ett 12 veckors
fysiskt traningsprogram 6kade muskelstyrkan med 107-226 % och muskel-tvérsnittsytan
med 11 % (Frontera 1988). Analogt med detta visade en tvérsnittsstudie att andra faktorer
an forlust av muskelvdvnad bidrar till den dldersrelaterade minskningen av muskelstyrkan
hos kvinnor, sdrskilt i benen (Landers 2001).
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Utveckling av patologisk sarkopeni atfoljs inte bara av minskad fysisk funktion. Den
negativa energi- och/eller kvdve-balansen kan d@ven ge upphov till negativ paverkan pa
andra funktioner som t.ex. psykosocial funktion/beteendepaverkan (apati, inatvindhet,
passivitet, uttréttbarhet), mental funktion (kognitiv svikt), affektiv funktion (depression),
blodbildning (anemi), immunfunktion (infektionskénslighet, l&ngsam sarldkning).
Sarkopeni &r en central faktor vid utveckling av fysiskt handikapp (disability) hos dldre
personer. Muskelfunktion har visat sig vara en béttre prediktor an muskelmassa
betriffande fysisk funktionsnedséttning och utveckling av ohélsa i hog alder (Visser
2005). Hastigheten med vilken sarkopeni utvecklas (hur snabbt fettfri massa forsvinner) ar
en prediktor for mortalitet hos bade man och kvinnor (Roubenoff 2007).

Fysisk inaktivitet och 14g fysisk funktion som riskfaktor hos édldre personer

Ldg fysisk aktivitet som riskfaktor

Fysisk aktivitet kan definieras som “varje kroppsrorelse (betingad av skelettmuskulaturen)
som leder till en 6kad energiomsittning i relation till vilostadiet” (Astrand 2003).

Fysisk inaktivitet dr en oberoende riskfaktor for en lang rad hilsoproblem:

* Mentalt
- Depression
* Cirkulationssystemet
- Nedsatt allmén kondition (aerob kapacitet)
- Hypertension
- Ortostatisk hypotension
- Ischemisk hjartsjukdom; myokardinfarkt och angina pectoris (ateroskleros)
- Viitske- och elektrolyt-balans-storningar
e Skelett
- Osteopeni / osteoporos
*  Muskler
- Muskelsvaghet
- Sarkopeni
* Leder
- Stelhet
- Tunnare ledbrosk, mer kénsligt for skador
* Magtarm-kanalen
- Obstipation
*  Metabolism
- Légre energiomsittning
- Overvikt / obesitas
- Minskad glukostolerans / diabetes mellitus typ 2 (insulinresistens)
- Hyperlipidemi,spec, hyperkolesterolemi
* Cancer
- Mammarcancer
- Koloncancer
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Fysisk inaktivitet hos édldre innebér risker for matintaget pa tva sétt, troligen relaterat till

personens allménna hélsosituation och ddrmed till aptiten:

- Aptiten och matintaget bibehélls som tidigare, vilket kan resultera i 6kande kroppsvikt
och obesitas pa grund av den aldersrelaterade linjdra minskningen av basalmetabolismen

- Aptit och matintag anpassas till det lagre behovet, vilket innebér en risk for att intaget av
mat, och dirmed energi och niringsdmnen, blir suboptimalt och ndrmar sig individens
lagsta biologiska behov for normal funktion. Dartill kommer att minga sjukdomar och
skador kan bidra till minskat intag (inklusive upptag) av ndringsamnen.

Mycket talar for att dessa mekanismer har en stor och kanske avgorande roll for bade

uppkomst och konsekvenser av frailty” (Egbert 1993), se nedan.

Vetenskapliga studier av intervention med fysisk trining hos idldre personer

Fysisk traning att utsétta sina organ och system for 6kad belastning jamfort med vilolédget, 1
syfte att d&stadkomma en anpassning till denna hégre belastning.

Har nedan refereras sammanfattande vetenskapliga studier (systematiska reviewer eller meta-
analyser) avseende effekter av fysisk traning vid olika definierade mél/hédlsoproblem:

Kondition

En Cochrane-review baserad pa 11 RCT visade att fysisk aktivitet (aerob trdning) kan
forbattra hjartkarl-funktionen hos “friska” dldre personer dver 55 &rs dlder (Angevaren 2008).
En meta-analys baserad pa 29 studier visade att konditionstrdning hos ”friska” éldre personer
forbattrar syreupptaget med 1 genomsnitt 22 %. Effekten var fr.a. relaterad till
traningsperiodens ldngd samt kondition (= maximal syreupptagningsforméga) fore
traningsstart (Green 1995).

Kognitiv funktion

Samma Cochrane-review som anges ovan visade dven att det finns viss evidens att aerob
traning kan forbéttra vissa aspekter av kognitiv funktion, t.ex. kognitiv hastighet samt syn-
och horsel-uppmérksamhet hos personer dver 55 ar utan kognitiv stérning (Angevaren 2008).
Det finns dock behov av att vidlja ut och standardisera ett mindre antal kognitiva tester for att
kunna verifiera resultaten och ndrmare undersoka relationen mellan aerob funktion och
kognitiv funktion.

Fall/fraktur

Cirka 30 % av éldre personer faller varje dr. Vart 5:e fall behdver medicinsk bedomning.
Mindre dn 10 % av alla fall leder till fraktur (Gillespie 2009). Sarskilt hoftfrakturer leder ofta
till langvariga smértor, betydande funktionsnedséttningar, hog morbiditet och hog mortalitet.
En Cochrane-review baserad pa 34 RCT visade att fysisk trdning kan ha positiva effekter pa
balans hos dldre personer 75 ar och ildre, fr.a. traning av ging, balans, koordination och
muskelstyrka (Howe 2007). Méanga av de ingdende studierna har dock metodologiska
svagheter: dels saknas en standardiserad metodik for att bestimma balans, dels har de flesta
studierna endast avsett korttidseffekter. Detta gor det svart att poola studierna och vérdera
langtidseftekter.

En studie av effekter av dynamisk balanstrdning med Tai Chi under 15 veckor for dldre
personer (medeldlder 76 ar) i vanligt boende rapporterade en minskning av fallrisken med
47 % ”efter korrektion for fallriskfaktorer” (Wolf 1996). Detta kan tala for att en forbéttring
av sivil mental som fysisk kontroll 6ver hélsan (falltendens) bidrar till att motivationen for
fortsatt fysisk traning kan 6ka (Evans 2004).

24



Fallprevention i boendemiljon
En farsk Cochrane-review baserad pa 111 studier av hemmaboende éldre (60+) personer
(Gillespie 2009) konkluderade att f6ljande interventioner ger signifikant positiv effekt att
minska fallfrekvens och/eller risk for fall:

- Multi-komponent fysisk trianing i grupp under handledning

- Tai Chi

- Beddmning och multifaktoriell intervention

- Léngsam seponering av psykofarmaka

- Forskrivnings-utbildning till priméirvardsldkare

- Kataraktkirurgi
Man kommenterade inte NNT (number needed to treat). Behandling med vitamin D
respektive fallpreventivt arbete 1 bostaden hade ingen effekt.
En férsk systematisk review och meta-analys baserad pa 44 studier av éldre personer
(medelalder ej angiven) hemmaboende eller sirskilt boende visade att fysisk trdning minskade
antalet fall med 17 % (Sherrington 2008). Den storsta effekten erhdlls av dynamisk tréning.

Fallprevention pd sjukhus och sdrskilt boende

En farsk systematisk review och meta-analys baserad pé 43 studier av dldre personer visade
att multimodal intervention pd sjukhus kan minska antalet fall med i genomsnitt 18 %, men ¢j
antalet personer som faller eller antal frakturer (Oliver 2007). Anvdndning av hoftskydd 1
sarskilt boende minskade antalet hoftfrakturer med 1 genomsnitt 33 %, men hade ingen effekt
pa antalet personer som foll eller antalet fall.

En férsk systematisk review och meta-analys baserad pa 8 studier av dldre personer
(medelalder 69-85 ér) av fallpreventionsprogram pé sjukhus visade ingen siker effekt; varken
’falls or fallers” (Coussement 2008). Man fann viss evidens for att en individuell targeting 1
sarskilt boende mot enskilda personers viktigaste riskfaktorer kunde reducera antalet fall.

Fysisk funktionsnedséttning

En farsk meta-analys baserad pd 19 RCT av fysisk trdning hos dldre personer 65-88 ar
(genomsnitt 75 r) visade signifikanta forbattringar i fyra olika fysiska funktioner:
uppresning, gdnghastighet, gdngstriacka och balans med en genomsnittlig effektstorlek pa
21-27 %, men ingen effekt avseende ADL (Gu 2008). Forsokspersonerna inkluderades inte
alls efter diagnos, utan enbart pa basen av fysiskt funktionstillstdnd (’friska”, fysiskt inaktiva,
frail och fysisk funktionsnedséttning). Drygt 75 % av studierna inkluderande
muskelstyrketraning som minst en av interventionerna.

En Cochrane-analys av 66 RCT angaende effekter av progressiv muskelstyrketridning hos
personer med medeldlder > 60 &r visade 6kad muskelstyrka samt forbéttrad gdngfunktion och
formaga till uppresning (Latham 2003). Daremot fann man inte nagon effekt pd mer
komplexa dagliga aktiviteter (ADL-funktion), fysisk aktivitet eller hilsorelaterad livskvalitet.
Man framhaller att de flesta studierna var sma och av lag kvalitet.

Béda dessa analyser visar saledes att fysisk traning (fr.a. muskelstyrketrdning) inte har ndgon
pavisbar effekt pa vardbehovet hos dldre personer.

En farsk Cochrane-analys har gétt igenom 49 RCT angaende fysisk rehabilitering av éldre
personer i "long-term-care” (= sdrskilt boende) med medelalder 82 ér (spridning 69-89 ér)
(Forster 2009). Med fysisk rehabilitering” avsags fysisk traning i form av tre gruppsessioner
om vardera 30-45 minuter per vecka under < 20 veckor. Flertalet studier rapporterade
forbéttrad fysisk funktion (muskelstyrka, balans, kondition etc), men effektmatten var s
heterogena att man inte kunde géra ndgon meta-analys eller annan statistisk bearbetning, utan
endast en “narrative review”. Det vetenskapliga underlaget medgav inte ndgra specifika
behandlingsrekommendationer.
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Hoftfraktur

En Cochrane-review fran 2007 baserad pa 13 randomiserade eller kvasirandomiserade
behandlingsstudier av éldre patienter (flertalet 6ver 65 ar) med hoftfraktur konstaterade att det
inte fanns tillrackligt med evidens for att kunna rekommendera mobiliseringsstrategier for
fysioterapi efter hoftfraktur (Handoll 2007). Man framholl att de flesta studierna var smd med
stora metodsvagheter inkluderande inadekvat follow-up, vilket omgjliggjorde poolning och
meta-analys.

Stroke

En systematisk review och meta-analys baserad pd 21 RCT av patienter med stroke (inklusion
>18 érs alder; medeldldern anges ej 1 artikeln) (van de Port 2007). Denna review tas d&ndock
med hir, eftersom medelaldern vid stroke ar hog; i Sverige ar 80 % av patienterna over 65 ar.
Meta-analysen visade signifikant medium-positiv effekt av gdngtraning avseende
ganghastighet och gangstracka och god effekt av aerob trianing pa pa stair climbing, men
dessa forbéttringar translaterade ej till personlig eller instrumentell ADL eller hdlsorelaterad
livskvalitet. Tiden mellan stroke och inledande av fysisk gangtrining var 8 dagar-8 ar.

Hjartsvikt

En férsk systematisk review har sammanfattat evidensldget nér det géller fysisk trdning vid
kronisk hjartsvikt (Mei-Kuei 2008).

< 65 ar: Hos personer <65 ar finns evidens att fysisk traning forbattrar hjértats slagvolym och
maximal O,-upptagningsformaga. Tillgéngliga evidens talar for att fysisk traning vid kronisk
hjartsvikt griper in 1 en rad fysiologiska system och bidrar till att delvis reversera
patofysiologiska mekanismer. Hir kan alltsa finnas en potential for att motverka progression
av hjértsvikt.

>635 ar: Forfattarna fann fem studier publicerade 2003-2006 som avsag behandling med
fysisk trianing av kronisk hjértsvikt i funktionsklass NYHA (New York Heart Association)
2-3 hos dldre personer - medelaldern i fyra av studierna var 68-72 ar och i en studie 80 &r
(Witham 2005) - overvdgande mén. Alla utom en studie avsdg sma patientmaterial, 7-35
personer i varje behandlingsgrupp; den storsta studien avsadg dock de allra dldsta. P4 grund av
betydande heterogenitet betrdffande DBU = diagnostik (patientmaterial), behandling (fysisk
traning — typ, intensitet, duration, frekvens) och uppfoljning (effektmarkorer), var det svért att
dra sikra slutsatser. Flera studier rapporterade signifikanta forbattringar betriffande fysisk
funktion (kondition, gangformaga, muskelstyrka), hjartfunktionsklass, ADL och
hilsorelaterad livskvalitet, men resultaten var inte konsistenta. Man noterade bara
undantagsvis negativa effekter/biverkningar av trdningen.

En Cochrane-review baserad pa 29 RCT av dldre (51-77 ar) patienter med kronisk hjértsvikt,
NYHA grad 2-3 konkluderade att fysisk traning ledde till forbéttring av VO, max med 2,1
ml/kg/min (Rees 2004), vilket dverensstimmer med ovanstiende review, 6kning av
traningsdurationen med 2,3 min, 6kning av arbetskapaciteten med 15 W samt 6kning av

6 minuters gangstricka med 40 m. Uppf6ljningstiden var i genomsnitt 20 veckor. VO, max
forbattrades mest vid trdningsprogram med hdg intensitet och duration. Hélsorelaterad
livskvalitet visade en icke-konklusiv bild. Forfattarna betonade sérskilt att de inkluderade
studierna inte var representativa for den totala populationen av patienter med hjéartsvikt: for
lindrig hjartsvikt, for unga patienter, mest mén.
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Claudicatio intermittens

En farsk Cochrane-review baserad pa 22 RCT angaende fysisk trdning av éldre (i flertalet
studier var medeldldern 60-70 ar) patienter med stabil claudicatio intermittens (Watson 2008).
Fysisk traning minst 2 gdnger/vecka under 2-20 veckor ledde till forbéttrad maximal gangtid
(+ 5 minuter jamfort med kontroll), maximal géngstracka (113 m), forbéttrad gdngforméga
(50-200 %). Forbéttringarna holl 1 sig upp till tva ar.

Somn

En Cocrane review frdn 2002 baserad pa en RCT angéende fysisk tridning av dldre (60+)
patienter med somnbesvir (Montgomery 2002). Man noterade signifikanta forbéttringar
betraffande forkortad insomnandetid, total somntid och globalt score for somnkvalitet. Man
konkluderade att det finns ett stort behov av kompletterande RCT vid somnbesvir hos dldre
personer.
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D. Kombination av nutrition och fysisk trining hos aldre personer

Anabol stimulans

Det ar ként sedan manga ar att fysisk trining utgor ett anabolt stimulus som 1 alla aldrar
stimulerar proteinsyntes i skelettmuskulaturen med tillhérande hypertrofi och 6kad
muskelstyrka, men effekten pé proteinsyntes i muskulaturen ar fordr6jd och lagre (?) hos
dldre jamfort med yngre personer (Drummond 2008, Evans 2004).

Korttidsexperiment hos yngre personer har visat att den storsta anabola effekten pa
skelettmuskulaturen (stimulerad proteinsyntes, ofordndrad proteinkatabolism) uppstar om
man kombinerar muskelstyrketraning med intag av proteiner/aminosyror (Campbell
2007). Idrottsmin rekommenderas inta 50-100 % mer protein dn rekommenderat till
normalbefolkningen = 1,2-1,6 g protein per kg kroppsvikt for att bidra till
muskelhypertrofi, reparation av skadad muskulatur efter trdning och traningsrelaterad
energiproduktion (Campbell 2007). I linje med detta gav oral tillférsel av 20 g essentiella
aminosyror en timme efter muskelstyrketrdning av benen samma stimulerande effekt pa
proteinsyntesen hos dldre och yngre, dock med nagra timmars fordréjning hos dldre
personer (Drummond 2008).

A andra sidan paverkade inte proteintillforsel motsvarande 2 ganger rekommenderad niva
till "friska” éldre tyngdlyftare varken skelettmuskelfunktionen eller muskelmassan (Singh
1998).

Vetenskapliga studier av intervention med kombination av fysisk trining och
nutrition hos dldre personer

En féarsk review konkluderade att hilsoforbattringar av fysisk traning i form av struktur
(kroppssammansittning, muskelstorlek) och funktion (muskelstyrka, fysisk funktion) hos
aldre personer inte forefaller paverkas av 6kad méngd protein i maten eller som
kosttillagg, forutsatt att det habituella proteinintaget ligger kring aktuella
ndringsrekommendationer (Campbell 2007). Eftersom det saknas systematiska reviewer
och meta-analyser for denna intressanta och angeldgna typ av behandlingsstudier lamnas
hir nedan en kort sammanfattning av publicerade studier for “friska” dldre respektive
”frail” dldre personer:

"Friska” dldre: Flera kontrollerade studier har utforts pa “friska” dldre (60-75 ar)
personer under 12-16 veckor med sma eller inga effekter av olika slags kosttillagg 1
anslutning till muskelstyrketraning (Andrews 2006, Candow 2006, Carter 2005). En
kontrollerad studie pa friska” dldre personer visade att tillforsel av kosttilldgg (100 kcal
med 10 g protein) hade viss effekt pé fettfria massan, m. quadriceps femoris tvérsnittsyta
och muskelfiberarea vid intag direkt efter trdning, men ej vid intag 2 timmar efter trining
(Esmarck 2001).
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“Frail” dldre: Det finns ett antal publicerade behandlingsstudier med faktoriell design av
kombinationer av fysisk traning och nutrition hos frail dldre personer:

- Placebokontrollerad faktoriell RCT under 10 veckor med 100 "frail” dldre (medelélder
87 &r) personer 1 sirskilt boende - med néstan 100 %-ig compliance (!) - (Fiatarone
1994). Muskelstyrketridning i benen 3 ganger/vecka gav 113 % okad styrka i de
tranade musklerna, 12 % 6kad génghastighet 28 % forbittrad stair-climbing samt 6kad
allmin aktivitetsniva. Tillforsel av multinutrient kosttilldgg (360 kcal/d, varav 17 %
protein) paverkade ej effekterna av fysisk traning, men gav en viktokning om i
genomsnitt c:a 1,5 %. Forfattarna diskuterade att tinkbara forklaringar till detta var att
deltagarna dels hade ett gott nutritionstillstand, dels minskade sitt habituella mat-intag
pé grund av kosttilligget (maltidserséttning).

- Placebokontrollerad faktoriell RCT under 12 veckor med 191 éldre (65+) personer i
sérskilt boende med compliance 70-80 % i de olika grupperna (Rosendahl 2006).
Hogintensiv fysisk trdning 2 génger/vecka ledde till forbattring av benstyrka, balans
och génghastighet. Tillforsel av kosttillagg (200 kcal/d och 15 g protein) direkt efter
varje traningssession paverkade ej effekterna av fysisk trdning. Kroppsvikten
rapporterades ej. Forfattarna diskuterade att en tdnkbar forklaring till detta var att
deltagarna dels hade ett nedsatt nutritionstillstind (dvs motsatt argument som 1
Fiatarones 1994 studie).

- Faktoriell RCT under ett &r med 149 dldre (70+) personer i vanligt boende som
genomgick ett preventivt geriatriskt program med compliance kring 50 % i de olika
grupperna (Bunout 2004). Muskelstyrketraning 2 ganger/vecka forbattrade
muskelstyrka och gangfunktion i triningsgrupperna. Tillforsel av kosttilldgg
(400 kcal/d, 13 g protein) i form av tvd mellanmal paverkade ej effekterna av fysisk
traning och paverkade ej heller kroppsvikten. Samma resultat erholls efter justering
for bra och dalig compliance.

- Faktoriell placebokontrollerad RCT under 17 veckor med 157 “frail” dldre (medelélder
78 ér) personer i vanligt boende (Chin A Paw 2001). Fysisk tridning i1 grupp 2
ganger/vecka ledde till 8 % 0kning av ”’performance sum score” och 3 % 6kning av
“fitness sum score”. Kroppsvikten 1dg Ingen effekt noterades pa “disability score”.
Tillforsel av mikronutrientberikad mat paverkande inget av de tre scoring-systemen.

- Faktoriell placebokontrollerad RCT under 9 manader med 57 “frail” dldre (medelélder
83 &r) personer i sirskilt boende med 54-63 % compliance (Bonnefoy 2003).
Progressiv fysisk traning ledde till signifikant forbattrade funktionsresultat efter 9
mdnader utan ndgra effekter pa fettfria massan. Tillforsel av kosttillagg ledde till 6kad
muskelstyrka 1 benen med 57 % efter 3 manader (ej 6kad efter 9 ménader).

- Faktoriell RCT under 9 manader med 96 “frail” dldre (medelélder 83 &r) personer i
vanligt boende med medelcompliance 65 % (4-100 %) (Rydwik 2008). Fysisk traning
(progressiv muskelstyrka, aerob, balans) visade signifikant 6kad muskelstyrka 1 benen
efter 3 ménader samt sma signifikanta fordndringar i1 balans. Tilldgg av nutrition i
form av kostrad individuellt och i1 grupp gav inga signifikanta resultat, vare sig isolerat
eller som kombination med fysisk trdning.
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Som framgéar ovan finns det vetenskapliga evidens for positiva hilsoeffekter av
muskelstyrketraning hos dldre personer, men inget sikert stod for en synergieffekt av
fysisk trdning och nutrition. Kompletta kosttilligg kan oka effekten av
muskelstyrketraning hos “friska” dldre mén i form av 6kad méngd muskelmassa och
fettmassa (Singh 1998). Motsvarande behandling av "frail elderly” forefaller dock inte
denna effekt; dir kan istéllet det habituella matintaget minska.

30



E. Multisjuklighet och frailty” (bracklighet, skroplighet) hos dldre

Aldre personer — komplexitet

Mainniskan utgor ett typiskt komplext system. Styrkan i ett fungerande komplext system
(biologiskt, mekaniskt, politiskt etc) ligger i dess inneboende forméga att std emot
belastningar (stressorer) genom multipla forsvarssystem. Ett komplext system kan borja
svikta genom en successiv, kumulativ forsimring av dessa forsvarssystem genom successiva
mindre skador (minor stresses). De processer som sviktar forst dr ofta hogre funktioner som
t.ex. kognition, ging och balans (Nowak 2009). Aldre personer skiljer sig frén yngre frimst
genom att manga av deras biologiska och sociala processer ligger nira sin sviktgrans, vilket
g0r dem extra kinsliga for upprepade mindre skador (6kad vulnerabilitet). De tillstind som
beskrivits som “geriatric giants” och “geriatric syndromes”, t.ex. falltendens, viktminskning,
inkontinens, konfusion samt “failure to thrive” kan dérfor betraktas som svikt av ett komplext
system (Nowak 2009). Det innebdr att det i regel inte finns en enskild orsaksfaktor som
forklarar syndromet. Detta innebér i sin tur att klinisk analys, handldggning och vard av éldre
personer inte bor fokusera pé enstaka hilsoproblem, utan pé en integrerad och koordinerad
handldggning (se nedan). Detta dr rationalen bakom begrepp som t.ex. comprehensive
geriatric assessment” och integrerad och koordinerad vard av dldre personer.

Det finns inga enkla samband mellan antalet samtidiga sjukdomar och nedsatt fysisk funktion.
Figur 6 visar resultat fran en studie pa ett sérskilt boende i norra Stockholm. Det fanns inget
samband mellan multisjukligheten = antalet samtidiga “aktuella kliniska problem” och
activities of daily-living (ADL)-index.

Samband multisjuklighet - ADL
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Figur 6
Avsaknad av samband mellan antal aktuella kliniska problem och ADL.
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Frailty

Definition

I geriatrisk och gerontologisk litteratur har man lange betonat att man maste skilja pa
kronologisk- och biologisk dlder. Det ar vil ként att det biologiska aldrandet varierar mycket
och det har lett till utveckling av begreppet “frail elderly” (svenska = bréckliga, skropliga
dldre personer).

Det saknas en specifik diagnostisk definition av "frailty”, varfor begreppet har definierats
operationellt (fenomenologiskt) pd olika sitt: dels brett med inklusion av fysiska, kognitiva,
psykologiska och sociala dimensioner samt multimorbiditet, dels i mer avgransad betydelse
som nedsatt fysisk funktion avseende autonomi (“physical frailty”, métt som t.ex. ADL), ofta
uppdelad pé multipla intermedidra doméner som t.ex. muskelstyrka, balans, rorlighet,
reaktionstid, koordination och uthallighet (Chin A Paw 2008).

En central komponent av fysisk frailty dr sarkopeni och muskelsvaghet (Roubenoff 2007).

Figur 7 visar skillnaden mellan normalt (framgangsrikt) aldrande (engelska: successful aging,
full performance), frailty och disability (Singh 2008). ”Successful aging” kénnetecknas av
goda fysiologiska reserver for att behalla full funktionsforméga och kunna motsta
belastningar och forédndringar som psykisk stress, miljobyte, sjukdomar och skador (6kad
vulnerabilitet, minskad funktionell homeostas). ”Full funktionsformaga” avser bade fysisk-,
kognitiv- och social funktion samt hélsorelaterad livskvalitet. Mellanléget ”frail” mellan "full
performance” och “disability” har betecknats “neither too well, nor too disabled”. Det
diskuteras 1 vilken grad frailty &r relaterat till multipla kroniska sjukdomar respektive till en
aldersrelaterad forlust av fysiska funktioner och fysiologiska reserver (accelererat biologiskt
aldrande). En hypotes ar att det skapas en negativ spiral via bl.a. cytokinaktivering,
neuroendokrin dysreglering och sarkopeni (Daniels 2008). Om detta stimmer skulle
interventioner mot frailty kunna riktas direkt mot dessa patofysiologiska processer, oberoende
av vilka specifika kroniska sjukdomar en viss éldre person har.
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Jamforelse mellan normalt aldrande (successful aging) och
accelererat dldrande (frail aging)
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Forsok har gjorts att utforma index for frailty som har betydelse for prognosen (se “Risk”
nedan). Ett forslag till definition av en operationaliserad fenotyp och frailty index (CHS
frailty index) publicerades 2001, dér tre av foljande fem foljande kriterier ansags karakterisera
frailty (Fried 2001):

* Oavsiktlig viktminskning > 5 kg under det senaste aret

* Subjektiv uttrottbarhet

* Lag fysisk aktivitet

* Muskelsvaghet (nedsatt handgreppstyrka)

* Langsam ganghastighet (6 m gangtest)

Ett annat frail index (SOF frailty index) med bara tre variabler har befunnits prediktera utfall
lika bra som CHS frailty index (Ensrud 2009).

En férsk studie har utformat ett frailty index bestdende av 40 selekterade hilsoproblem,
flertalet relaterade till autonomi och ADL (Searle 2008). Man noterade att frailty index-
hélsoproblem ackumulerades med en hastighet av 2,6 per ar frdn 70 ars dlder. En intressant
slutsats var att resultaten var oberoende av exakt vilka variabler som ingick 1 frailty index.
Dilemmat med olika frailty-index &r att de inte dr direkt anvindbara i hélso- och sjukvérden.
Det diskuteras dérfor t.ex. huruvida gangsvarigheter och falltendens ar mer kliniskt
anviandbara markorer for frailty @n olika index (Conroy 2009).

Prevalens

I en population av dldre personer > 65 ér 1 vanligt boende var prevalensen med ovan angivna
kriterier c:a 7 % (Fried 2001). Nér frailty definierats som nedsatt ADL-funktion och behov av
hjélp hos personer dver 65 ar har prevalensen har prevalensen varierat 14-19 %

(Rockwood 1994). Detta utgdr en underskattning, da alla personer med frailty inte har formell
hemtjanst (de har istéllet informell hjélp via nérstaende).

Férska svenska uppgifter frdn Socialstyrelsen visar att 9,5 % av befolkningen dver 65 ars
alder (152 900 personer) hade kommunal hemtjénst i juni 2008 (Socialstyrelsen 2008). Om
dven dldre personer 1 sdrskilt boende rdknas som frail tillkommer ytterligare 5,8 % av
befolkningen Gver 65 ars alder (94 200 personer), vilket innebér att totalt 15,3 % (247 100
personer dver 65 ars dlder hade kommunala bistdndsbeslut om olika hjdlpinsatser i juni 2008.
Man kan anta att ytterligare ett betydande antal personer 65+ har varierande grader av frailty,
utan att ha kommunal hemtjénst; sammantaget kan frail-populationen i Sverige déarfor uppga
till dver 400 000 personer, men detta har inte undersokts nirmare.

Data fran flera svenska befolkningsundersdkningar visar att hdlsan har utvecklats mycket
positivt for dldre personer upp till 80 ars dlder under de senaste 50 &ren. Daremot talar
tillgéngliga studier for att allt fler dldre personer 6verlever med allt fler kroniska sjukdomar
och att darfor sjukligheten och funktionsnedsittningar tenderar att 6ka 1 aldrarna 6ver 80 r
(Parker 2007). Det finns darfor ett mycket stort behov av preventivt arbete for att forsoka
minska utvecklingen av frailty hos dldre personer och dirmed bevara god funktionsférmaga
(socialt, kognitivt och fysiskt) och autonomi. Detta har ibland beskrivits som att
“rektangularisera alderskurvan”.
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Risk med frailty
Kombination av flera fysiska funktionsnedséttningar (t.ex. nedsatt muskelstyrka och balans)
utgor en stark riskfaktor for fortsatt forsamring av den fysiska funktionsformégan, fr.a.
gangformagan (Rantanen 2001). Frailty innebdr ddrmed en stor risk for en nedatgaende spiral
av successivt forsdmrad fysisk funktion.
Aldre personer som bedomts fylla kriterier for “frailty” har en klart simre prognos #n icke-
frail dldre (Chin A Paw 2008, Fried 2001). Hér ar nagra exempel:

* Fysisk funktionsférsamring (rorlighet, ADL)

e Skador, t.ex. fall

* Sjuklighet, t.ex. infektioner

* Behov av sjukhusvard

* Behov av institutionsvard

* Mortalitet
Det finns en del evidens for att den forsdmrade prognosen dr oberoende av vilka medicinska
hélsoproblem personen har.
Den snabba 6kningen av frail dldre personer utgor en stor belastning pa hilsovarden i stora
delar av virlden. Det finns starka humana och ekonomiska skél for att stiarka den kliniska
forskningen pa detta omrade och undersdoka om och i sé fall hur det &r mojligt at forhindra en
utveckling av frailty hos dldre personer.

Det finns en omfattande vetenskaplig litteratur kring begreppet ”comprehensive geriatric
assessment” och “geriatrisk rehabilitering”, som bada framhéller betydelsen av att belysa
nutrition och fysisk aktivitet / fysisk funktion, bdde vid bedomning och handlaggning av
multisjuka, frail, dldre personers hélsotillstind. Trots den snabbt vixande litteraturen kring
”frail” dldre personer anvédnds dock begreppet knappast alls 1 dagens svenska dldrevérd och
dldreomsorg.

Vetenskapliga studier av behandling vid ”frailty” hos dldre

Fokus inom interventionsforskning kring frail, dldre personer har legat pd att minska
utvecklingen av (prevention - funktionsbevarade) eller forekomsten av (behandling —
funktionsforbéttring) handikapp (disability). Termen “disability” har operationaliserats som
“en persons oformdga eller begrdnsning i att genomfora de socialt definierade
roller som forvintas inom en social och fysisk kontext” (Nagi 1965).
”Disability” avser darfor interaktionen mellan en person och dennes omgivning och
inkluderar personens motivation, beteendevanor och copingstrategier (Keysor 2001).

"Frail” dldre
Tva férska systematisk reviewer har sammanfattat kunskapsldget vid behandling /
intervention mot frailty hos éldre personer:

* En farsk systematisk review sammanfattade 9 publicerade RCT avseende prevention av
progress fran frailty till bestdende handikapp /disability hos dldre personer 76-83 ér i
normalt boende (Daniels 2008). Interventionerna pagick under 10 veckor-18 manader och
avsdg nutrition i 2 (tillférsel av makro- respektive mikronutrienter) och fysisk trianing i 8
studier (muskelstyrketrdning av ben respektive multikomponent-traning). En av studierna
hade en faktoriell design med kombination av nutrition och fysisk trdning. Alla utom en
av de 9 RCT rapporterade signifikant positiva effekter betrdffande viktokning samt
positiva effekter pa intermediéra fysiska funktioner som t.ex. muskelstyrka, balans,
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rorlighet, allmén kondition (physical fitness), syreupptag och fysisk aktivitet. Bara tre av
dessa RCT (alla med multikomponent traningsprogram) visade dock nagon positiv effekt
pa utveckling av handikapp (disability). Forfattarna diskuterar att detta kan ha berott pa att
studierna var sma med sannolik allfor 1ag power for att kunna detektera fordndringar i
disability. De tre positiva RCT kénnetecknades av tre trdningssessioner per vecka under 9-
12 manader respektive tva sessioner med daglig hemtraning 8-10 minuter under 12
veckor. Studiernas uppldggning var sé olika att det inte gick att utfora ndgon meta-analys.
Det fanns inga tecken till att nutritionell intervention kunde paverka utveckling av
handikapp. Inte heller hade muskelstyrketrédning av benen nagon effekt pd utveckling av
handikapp, trots forbattrad muskelstyrka och gdngfunktion. Forfattarna diskuterar att det
for ndrvarande inte finns ndgra evidens for att det &r mojligt att forebygga utveckling av
handikapp hos frail dldre, och att fortsatt klinisk forskning krévs for att belysa fragan ur
bade fysisk, beteendemdssig, miljomassig och social synvinkel.

* En annan systematisk review avsag effekten av fysisk trining vid frailty baserat pa
20 publicerade RCT (Chin A Paw 2008). Man noterade en pataglig heterogenitet
betraffande de dldre personernas grad av frailty, typ/upplidggning av fysisk traning och
effektmatt, vilket omgjliggjorde en meta-analys. Flertalet RCT visar forbattring av
atminstone en funktionsvariabel. Sex av dessa 20 RCT (alla av hog studiekvalitet) visade
inga forbéttringar alls; troligen beroende pa att de avséag dldre personer med sirskilt hog
grad av frailty. Forfattarna diskuterar mojligheten att graden av frailty paverkar det
mojliga behandlingsresultatet (reversibiliteten).

Tvéa faktorer bor sirskilt framhallas néir det giller frail dldre personer; traningsintensitet och
traningsfrekvens:

Trdningsintensitet: Traningsprogram for dldre personer boende pé sérskilt boende dr ofta
lagintensiva, t.ex. rorelsedvningar sittande i grupp (sittgympa’). Sddan fysisk traning dr
sannolikt av sa lag intensitet att den inte belastar rorelseapparaten tillrédckligt for att kunna
forbéttra olika fysiska funktioner (Lazowski 1999). Den kan ha funktionsbevarande, men
knappast funktionsforbattrande, effekter.

Trdningsfrekvens: De flesta RCT 1 ovan ndimnda reviewer avsadg traningsprogram utforda tre
ganger per vecka. Det ér tveksamt om multisjuka, frail dldre personer klarar av att komma sa
ofta till fysisk trdning samtidigt som det dr tveksamt om trdning 1-2 ginger per vecka ér
tillrackligt for att forbéttra fysisk funktion (Chain 2006). En mojlighet ar att ersitta fysisk
trdning pé ett traningscenter med handledd fysisk trdning i bostaden for att mdjliggoéra en hog
traningsfrekvens. Det finns dock inga publicerade studier som direkt jaimfort dessa tva typer
av fysisk tréning for frail dldre personer. En studie pé icke-frail dldre personer visade att
hembaserad traning hade avsevirt béttre foljsamhet, men att foljsamheten avtog snabbt efter
studiens slut (Chin A Paw 2008).

Vetenskapliga studier av vardorganisationen for ”frail” idldre

Frail och multisjuka dldre personer har alltid en varierande mix av flera samtidiga kroniska
sjukdomar och skador i olika stadier. Dagens vardorganisation for dldre personer ar
fragmenterad och osynkroniserad och arbetar for mycket enligt ”single disease management”
(Ouwens 2005). En rad delvis 6verlappande systemfel i den svenska dldrevarden och
dldreomsorgen forsvarar och ofta direkt motverkar vardkvalitet dver tid i ett frén borjan svart
arbete med hélso- och sjukvard/omsorg for dessa personer (Akner 2005, Akner 2004).
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Tva problem &r sérskilt visentliga att 16sa:

Dokumentation: Det behOvs en ny typ av dokumentationssystem som fungerar som stod 1
analysarbetet; ett “Interaktivt hdlsoanalyssystem” som fokuserar pa dverblick vid en viss
tidpunkt (tvérsnitt) och dver tid (longitudinellt) (Akner 2007). Dokumentationssystemet
utgor styrfunktionen i handldggningen av komplexa hilsoproblem och en absolut
forutséttning for en reell forbattring av kvaliteten 1 handldggningen av frail dldre personer
over tid.

Vardorganisation: Det behdvs en integrerad vardorganisation som arbetar koordinerat
med effektiva och samtranade vardteam. Figur 8 visar tva av de viktigaste polerna inom
dagens svenska édldrevird/dldreomsorg:

a) Vagratt: Kommun-landstings-axeln med separata lagstiftningar, finansieringssystem,
personalkulturer och ’policy”. Det rdder mycket olika synsétt pd samma dldre manniskor
beroende pa om de visas i kommunen eller landstingets regi.

b) Lodritt: Vardformerna 6ppen vérd och sluten vérd.

Pa detta sitt uppstar fyra kvadranter med helt olika kompetens i geriatrik hos personalen,
arbetssitt, dokumentationssystem etc. Dessa och en rad andra poler (politiska partier,
medicinska specialiteter, yrkesgrupperm pensionéarsforeningar m.fl.) bidrar till att
bibehélla den nuvarande fragmenterade svenska édldrevarden.

Oppen vird (primiir vird)

Distriktsskoterska Virdcentral

Landsting

Sarskilt boende for dldre

Sjukhus

Sluten vard (sekundir vard)

Figur 8
Aldrevarden har en splittrad vardorganisation som forsvérar ett fran borjan svért
analys- och handldggningsarbete.
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Dagens vardorganisation for dldre personer dr oldmpligt utformad och leder till onddigt
lag vardkvalitet Gver tid och dr dessutom ofta direkt farlig for patienterna. Ett typiskt
exempel pa detta dr biverkningar till behandling med likemedel. Flera farska svenska
Oversiktsartiklar talar for att 20-30 % av alla dldre patienter 65+ har likemedelsrelaterad
orsak till inldggningen. Det dr nddvandigt att flytta fokus for dldrevarden fran
akutsjukvard och handlaggning av ett hdlsoproblem i taget i en fragmenterad
vardorganisation till:

a) elektiv, 6ppen vard

b) kroniska, komplexa hélsoproblem

¢) integrerat multiprofessionellt teamarbete med optimalt, serviceminded samarbete

d) modern, pedagogiskt utformad analysstddjande varddokumentation

¢) koordinering med malséttningen “evidence-based practice” och reell delaktighet

och medsansvar for patienterna och deras nirstaende (Ouwens 2005).

Internationellt betecknas dylika program disease management”, care management”,
”managed care”, “coordinated care”, ”integrated care” etc och syftar allmént till att
minska fragmentering samt forbéttra kontinuitet och koordination genom att patienterna
verkligen stér i centrum for en genomtéankt vardprocess (Ouwens 2005). Forfattarna
sammanfattade de grundlaggande forutséittningarna for sddan éldrevard enligt foljande:
* Patienter
’Self-managagement support” (hjalp till sjalvhjalp)

- Patientutbildning

- Patienterna kapabla till och motiverade for ’self-management”
* Personalen

- Strukturerad klinisk uppfdljning (metodutveckling)

- (Case management

- Multi-disciplindra, samtrdnade team

- Systematisk evidence-based vard

- Ledare och personal delar en gemensam vision om integrerad vard

- Kultur {6r kontinuerlig kvalitetsutveckling
* Organisationen

- Analysstodjande dokumentationssystem

- Specialiserade centra

- Adekvat finansiering

En systematisk review har beskrivit 9 RCT avseende vardorganisationen for frail dldre
personer i vanligt boende, flertalet med medelalder 81-82 ar (Eklund 2009). Studierna avsag
integrerade och koordinerade interventioner inkluderande case management, omfattade 3
manader — knappt 2 ar och var utférda i Kanada (5), USA (3) och Italien (1). Studierna var
heterogena och anvinde olika effektmarkdrer, bade for de frail dldre personerna, personalen
samt hilsoekonomiska aspekter. Fem av studierna rapporterade minst en signifikant positiv
effekt for personerna i interventionsgruppen. Man sammanfattade att det finns viss
vetenskaplig evidens att integrerad och koordinerad vérd &r av véirde for frail dldre personer
och att den minskat vardkonsumtionen och dérmed ar kostnadseffektiv.
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Fragestillningar / kunskapsbehov relaterade till fysisk funktion och frailty
hos adldre personer

Fréagestillningarna kan delas upp pa fem samverkande delar:

1.

NG

Hiélsoproblem
Prevention
Behandling
Uppf6ljning
Dokumentation
Vérdorganisation
Undervisning

1. Halsoproblem
Definitionen av "frail” 4r idag baserad pa olika foreslagna frail-kriterier. Begreppet frailty
ar néra kopplat till de diffusa begreppen “multisjuk’™ och handikapp” (disability). Det
finns ett stort behov av taxonomiskt arbete for att f4 en mer operationaliserad och enhetlig
begreppsapparat kring den stora population éldre personer det ér frdga om.

Kunskapsbehov:

Ar begreppet “frail dldre personer” anvindbart for kategorisering av hilsoproblem
inklusive funktionsnedsittningar hos éldre personer och for att planera samhallets
véard och omsorger for dldre personer?

Ar det limpligt med en bred karakteristik som belyser bade fysiska, beteendemissiga,
miljomassiga och sociala aspekter pa patientens hélsosituation eller finns det férdelar
med en smalare definition som underléttar diagnostiken (art och grad) och dirmed
klinisk behandlingsforskning?

Hur ser orsak-verkan-sambandet ut: Ar frailty en riskfaktor for multimorbiditet,
handikapp och hospitalisering/institutionalisering eller & multimorbiditet en
riskfaktor for frailty?

2. Prevention
Det finns starka humana och ekonomiska skél for att stdrka den kliniska forskningen néar
det géller frailty och undersdka om och i sé fall hur det &r mojligt att forhindra en
utveckling av frailty hos édldre personer.

Kunskapsbehov:

Hur kan man identifiera édldre personer som dr “pre-frail”, dvs som har stor risk att
utvecklas till ’frail” och som 1 sin tur har stor risk att utveckla bestaende handikapp
(disability)?

Om denna population kan identifieras — kan d tillstdndet behandlas for att forebygga
utveckling av handikapp hos frail dldre personer?

- Riskprofil
Hur kan en integrerad riskfaktorprofil utformas och visualiseras for en enskild éldre
person och anvindas i det I6pande pedagogiska patientarbetet? ?
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3. Behandling
Aldre personer har mycket olika kondition och hilsosituation och skillnaderna accentueras
ofta med aren. Dessutom varierar i hdg grad motivationen och forutséttningarna att géra
nagot at sin hilsosituation mellan olika dldre personer. En vdxande vetenskaplig litteratur
talar for att individualisera fysisk trining med successiv belastningsokning och styra den
mot definierade, individualiserade mal (targeting). Har finns ett stort behov av
utvecklingsarbete.

Kunskapsbehov:

Har olika grupper av frail dldre personer med olika patofysiologisk bakgrund till sin
frail-fenotyp samma behandlingspotential (reversibilitet) vid fysisk traning?

Kan frailty behandlas med generella principer utifran ett patofysiologiskt resonemang
som é&r lika for alla personer med frailty eller behover behandlingsprogrammen dven
anpassas till den enskilda dldre personens specifika sjukdomar, skador och
funktionstillstand?

Hur ser dos-respons-sambanden ut mellan dos av t.ex. en viss typ av fysisk trdning och
en viss Onskad (eller odnskad) effekt? Analogin med ldkemedelsbehandling dr tydlig
och kan dven tillimpas pa t.ex. nutrition.

Ar prognosen relaterad till graden av frailty; dvs ir svar frailty mer irreversibel &n
lattare grader av frailty?

I vilken grad behover fysisk trdning vara specifikt anpassad till en multisjuk éldre
persons olika hédlsoproblem (t.ex. hoftfraktur, kronisk hjértsvikt, Parkinsons sjukdom)
och 1 vilken grad behovs en mer individualiserad behandling?

Bor man poola olika hoftfrakturtyper (collum femoris, pertrochantir, subtrochantér
hoftfraktur), eller bor de studeras var for sig? Cochrane-analyserna poolar t.ex. alla
slags hoftfrakturer.

Hur bor fysiska traningsprogram for frail dldre personer utformas med avseende pa
traningstyp, intensitet, duration och frekvens?

Hur bor fysisk trdning integreras med 6vriga behandlingsmetoder, ordineras och
dokumenteras samt effekter monitoreras over tid?

Hur kan vi analysera och stimulera patienternas motivation att f6lja dverenskomna
behandlingsprogram och ddrmed paverka compliance?

Bor triningen bedrivas enskilt eller 1 grupp respektive i bostad eller pa nagon
traningsanlidggning eller vardenhet?

Ar traditionella randomiserade, kontrollerade behandlingsstudier adekvata hos
multisjuka, frail dldre personer? Kan andra studiedesigner vara mer ldmpliga, t.ex.
pragmatiska trials eller single case research design, dir forsokspersonerna r sina egna
kontroller 6ver tid 1 relation till en vél etablerad baslinje med multipla analyspunkter,
gérna i en upprepad interventions-cykel?
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4. Uppfoljning
Idag har bara likemedel status som “’behandling”. Ovriga behandlingar/interventioner
kallas t.ex. insatser eller atgirder, men har inte status som “ordinationer”. Det dr darfor i
regel inte mojligt att Gversiktligt se det samlade behandlingsprogrammet for ndgon
patient.

Kunskapsbehov:

- Vilka métt pa effekt av fysisk trdning dr lampliga for olika typer av hélsoproblem hos
frail dldre personer? Bor man mita effekter av den/de funktion(er) som trinas (t.ex.
muskelstyrka, balans, kondition) eller bor evalueringen (och trdningen?) framst
inriktas pd autonomi = personlig och instrumentell ADL respektive andra integrerade
funktioner (handikapp/disability) och hélsorelaterad livskvalitet (HRQoL)?

- Om en skattningsskala for HRQoL anvinds, hur kan den utvecklas for att ge en mer
nyanserad bild av patientens livskvalitet? Kan profiler anvéndas?

- Hur stor behandlingseffekt (effect size™) krivs for olika effektmaétt (outcome) for att
de skall vara av relevant funktionell betydelse for den enskilda dldre personen?

— Varierar effect size beroende pé olika utgdngsniva (basline)?

— Bor effect size uttryckas som absolut- eller relativ forédndring for en given funktion
och dessutom 1 relation till alders- och kons-relaterade referensvérden for samma
funktion?

- Bor effekten av olika preventiva eller restorativa interventioner i hogre grad an hittills
beddmas som interaktionen mellan den enskilda dldre personen och dennes

omgivning?

— Hur bor ett behandlingsprogram utformas och dokumenteras for att ge optimal
tydlighet for alla inblandade parter?
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5. Dokumentation
Dagens dokumentationssystem &r inte anpassade for att understodja 6verblick och analys
av olika hilsosamband 6ver tid och effekter/biverkningar av olika behandlingar.
Dokumentationen bor goras om sa att den far den avgorande styrfunktion den bor ha: en
proaktiv, interaktiv dynamisk funktion, snarare &n dagens retroaktiva, registrerande
dagbok. I ett sddant analyssystem kan man analysera och grafiskt visualisera bade
riskfaktorprofil, aktuellt hélsotillstdnd och hur det utvecklats dver tid samt effekter av
vidtagna behandlingsatgirder. Dokumentationen &r helt avgorande for att kunna
astadkomma en integrerad geriatrik och dldrevérd och dven ett sitt att balansera
utvecklingen av den hogspecialiserade varden och fortfarande ha patienten i centrum. Med
lamplig utformning kan den reguljdra varddokumentationen l6pande anvédndas for klinisk
forskning

Kunskapsbehov:
- Hur bér dokumentationen utformas for att stoddja 6verblick 6ver de dldre personernas
hélsoproblem vid en viss tidpunkt (tvérsnitt) och dver tid (longitudinellt)?

- Kan man underlitta analysarbetet genom att gora alla kvantifierade variabler i hela
dokumentationssystemet visualiserbara pa ett enkelt och intuitivt satt?

- Kan ovan nidmnda prototyp till ett interaktivt hilsoanalyssystem” vara till hjélp 1
den kliniska handldggningen av frail dldre personer med komplexa hélsoproblem och
behandlingar?

- Kan ovan nidmnda prototyp till ett "interaktivt hilsoanalyssystem” vara till hjélp 1
den kliniska undervisningen av lékare och andra vardyrkesgrupper pé olika nivaer,
bade pa grundutbildning, specialistutbildning och fortbildning (patienter, nirstdende,
personal och studenter)?

- Kan ovan ndmnda prototyp till ett "interaktivt hilsoanalyssystem” vara till hjilp for
att integrera klinisk forskning i den reguljdra kliniska driften?

- Hur kan den I6pande utvecklingen av det nya dokumentationssystemet integreras 1
driften av verksamheten?
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6. Vardorganisation
Dagens vardorganisation &r inte anpassad for integrerad och koordinerad vard av dldre
personer med komplexa hédlsoproblem och komplexa behandlingar 6ver tid. Det behdvs en
forsoksverksamhet for metodutveckling och forbéttring av geriatrik/éldrevard, dér
malgruppen ar frail, multisjuka dldre personer.

Kunskapsbehov:

- Hur bor en vardorganisation utformas for att kunna leverera integrerad och
koordinerad vard for frail dldre personer pa ett serviceminded sétt med god
tillgénglighet och kontinuitet och fokus pé hélsoforlopp och behandlingseffekter dver
tid samt delaktighet och medansvar fran vardtagarna?

- Hur méanga patienter skall f& m&jlighet att lista sig vid en sidan Aldrevérdscentral?

- Hur ménga personal och vilka yrkesgrupper bor anstéllas dar? Deltider?

- Hur bor personalteamet organiseras?

- Hur kan teamets arbetssitt utvecklas for att bli effektivt, bade kliniskt och
ekonomiskt?

— Hur kan Aldrevardscentralen utnyttja modern teknologi, t.ex. videotelefoni, e-post
och mobiltelefoner, for att fungera sé serviceminded och effektivt som mojligt?

— Hur kan Aldrevardscentralen f tillgang till slutenvérdplatser med inldggningsritt?

—  Hur kan Aldrevardscentralens nya dokumentationssystem (se ovan) dven integreras
med slutenvarden pd sjukhuset for att undvika att byta dokumentationssystem om en
listad patient maste ldggas in pé sjukhus?

- Vilka dppettider bor Aldrevérdscenttalen ha? Dygnet runt?

- Kan verksamheten utvdrderas genom en egenproducerad arsredovisning uppdelad pa

tvd delar; en verksamhetsberéttelse med vardtagar- och vardgivarstatistik av olika
slag samt ett ekonomiskt bokslut?
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7. Undervisning
Dagens ldkarutbildning och 6vriga vardutbildningar &r inte anpassade till det faktum att en
hog andel av alla patienter i bade 6ppen- och sluten hélso- och sjukvéard och kommunal
omsorg dr multisjuka och multibehandlade. Lékarutbildningen innehaller i genomsnitt
totalt bara c:a 50 klocktimmar geriatrik under 11 terminer, trots att multisjuka, frail dldre
patienter dr sa vanligt forekommande in hela vardsystemet.

Kunskapsbehov
- Hur kan en modern, interaktiv undervisning for studenter fran olika vérdutbildningar
integreras i en ny vardorganisation anpassad for frail dldre personer med komplexa

hélsoproblem och behandlingar?

- Vilken mix bor det finnas mellan foreldsningar, seminarier, laborationer, egna
projektarbeten, auskultationstjanstgoring, journal clubs etc?

- Hur bor patient- och nérstaendeutbildning ldggas upp?
- Hur bor personalutbildningen ldggas upp? Pa vilket sitt kan strukturerad

undervisning ske 1 relation till de hdlsoproblem som de frail, multisjuka dldre
personerna har?
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