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TEMA Frailty

Nutritionsrelaterade hélsoproblem hos éldre personer
Aldrandet ir den viktigaste riskfaktorn for att drabbas av sjuk-
domar och skador och dessa ar i sin tur de vanligaste orsakerna
till att dldre personer utvecklar nutritionsrelaterade hilsopro-
blem. Sddana problem ir vanligt forekommande inom hela
hilso- och sjukvérden, se tabell 1 for en del exempel.

Alla hilsoproblemen i tabellen dr symptom som patienten
upplever sjilv (subjektivt), men de flesta kan dven faststillas
objektivt. Dessutom finns det manga exempel pa kliniska till-
stand som kan vara relaterade till:

e Specifika nutritionsproblem, dvs brist pa enskilda narings-
amnen, t ex:
- Vitamin A-brist — nyktalopi (nattblindhet)
- Vitamin C-brist — skorbutis (skorbjugg)
- Vitamin D-brist — rakitis (engelska sjukan) hos barn och

osteomalaci hos vuxna

- Jarnbrist — anemi

¢ Generella nutritionsproblem t ex underniringstillstind och
fetma.

Minga fynd vid kliniska undersékningar kan ocksa vara rela-
terade till nutritionsproblem. Som exempel kan nimnas hud-
och slemhinneforandringar, muskelsvaghet, sensibilitetsned-
sattning och patologiska laboratorieprover.

Patofysiologi

Minga, bade akuta och kroniska, sjukdomar kan bidra till nu-
tritionsrelaterade hilsoproblem genom olika, ofta samverkan-
de, patofysiologiska mekanismer. Figur 1 illustrerar den grund-
liggande balansen mellan intaget och omsittningen av energi
och niringsimnen.

Vid normalt, stabilt nutritionstillstdnd foreligger balans
mellan matintaget och kroppens omsattning av energi och na-
ringsamnen. Om den ena vagskdlen rubbas kommer olika
homeostatiska reglermekanismer (endokrin- och metabol/bio-
kemisk reglering) att aktiveras i syfte att dterstdlla den biolo-
giska balansen. Om t ex en frisk person borjar dta mindre
mingd mat dn tidigare kommer kroppens omséttning av energi
och ndringsimnen att nedregleras i syfte att spara pa dessa 4m-
nen. Detta kan t ex leda till bdde minskad basalmetabolism och
minskad fysisk aktivitet.

Tabell 1. Exempel pa nutritionsrelaterade halsoproblem

+ Nedsatt hunger/aptit
+ Problem att féra mat till

+ lllamaende/krakning
+ Forstoppning

munnen + Diarré
+ Problem att tugga + Ofrivillig viktminskning
+ Problem att svélja (dysfagi) + Fetma

+ Muntorrhet (xerostomi)

MAT

Intag av
- energi
- ndringsdamne

KROPPEN

Omsattning av
- energi
- ndringsamne

Balans
mellan

Figur 1. Balans mellan intaget och omséttning av energi och naringsémnen.

Vid akuta och kroniska hilsoproblem ir den normala ho-
meostatiska regleringen ofta satt ur spel, vilket kan innebira
att bdda vagskalarna dr paverkade i patologisk riktning, t ex
samtidigt minskad aptit och 6kad omsittning av energi och
ndringsimnen. Det dr ddrfor sjukdomar och skador innebir en
stor risk att utveckla undernaringstillstand.

Tabell 2 anger ndgra vanliga kroniska sjukdomar och till-
stind efter skador som ofta dr associerade med undernirings-
tillstdnd?. Den kliniska analysen kompliceras av att kroniska
hilsoproblem ofta behandlas med likemedel som kan ge upp-
hov till biverkningar i form av samma symptom som i tabell 1.

Hos personer med flera samtidiga kroniska halsoproblem
med tillhorande funktionsnedsittningar (multisjuklighet) dr
olika kombinationer av patofysiologiska mekanismer aktive-
rade, beroende pa vilken mix av art och grad av hilsoproblem
som foreligger. Multisjuklighet ar ofta kopplad till ett begransat
antal hilsoproblem som kan betecknas som ”konvergenstill-
stdnd”, t ex underndringstillstind. Andra exempel pd konver-
genstillstdnd 4r trotthet, konfusion, falltendens och anemi, se
figur 2 pa nista sida.

Diagnostik

Noggrann diagnostik dr en grundbult for att kunna ge forslag
till lamplig behandling. Fragan om det foreligger ett underna-
ringstillstdnd aktualiseras oftast i samband med att en person
ofrivilligt minskar i kroppsvikt. Dessvirre saknas bade defini-
tion av begreppet “underniringstillstind” (malnutrition) och

Tabell 2. Exempel pa kroniska sjukdomar som kan bidra
sten av underndringstillstand

till uppk

+ Depression

« Demens

« Parkinsons sjukdom

- Tillstand efter stroke

+ Kronisk hjartsvikt

+ Kroniskt obstruktiv lung-
sjukdom (KOL)

+ Kronisk njursvikt

+ Kroniska magtarmsjukdomar,
t ex Mb Crohn eller ulcerés
kolit

+ Kronisk leversvikt

- Diabetes mellitus

+ Cancer (manga olika
cancerformer)

+ Kronisk smérta

+ Lakemedelsbiverkningar
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MULTI- Hjartsvikt KOL Njursvikt Demens  Cancer
SJUKLIGHET
"Skérhet”
Sarkopeni
Ofrivillig viktminskning
KONVERGENS- Undernéringstillstand
TILLSTAND Gang/balansproblem

Konfusion

Figur 2. Konvergenstillstand vid multisjuklighet hos &ldre personer.

kriterier for diagnosen. Trots att underniringstillstind anges
forekomma hos 10-45 procent av sjukhusvirdade patienter?
stills diagnosen bara undantagsvis i den praktiska hilso- och
sjukvarden. Figur 3 visar en bearbetning av data fran Socialsty-
relsen. Under de 13 dren mellan 1998-2011 stilldes diagnosen
”malnutrition” bara i 150-300 fall per &r i Sverige, vilket mot-
svarar en underdiagnostik pd mer dn 99 procent.

"Skorhet” hos dldre personer

Begreppet ”skorhet” (engelska *frailty’) anvandes forsta géng-
en 1974 i syfte att skilja den biologiska dldern fran den krono-
logiska dldern hos enskilda personer, for att dels bedéma nar-
heten till personens funktionella sviktgrians (vulnerabiliteten),
dels prediktera prognos, sirskilt betriffande kognitiv funktion,
fysisk funktionsnedsattning, fallrisk, institutionalisering och
mortalitet*.

Patofysiologi

Figur 4 visar en modell f6r hur skorhet kan utvecklas genom
att flera olika patofysiologiska mekanismer bidrar till att skapa
onda cirklar®. En central ”driver” fér denna utveckling dr ofri-
villig viktminskning, som mycket ofta ar relaterad till en eller
flera samtidiga kroniska sjukdomar/skador.
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Figur 3. Antal diagnoser "Undernéring” (E40-E46 enligt WHOs Internatio-
nal Classification of Disease version 10, ICD10) i Sverige hos bade kvinnor
och méan 1998-2011. Kalla: Statistik fran Socialstyrelsen

Diagnostik

Den vetenskapliga litteraturen innehéller ett stort antal forslag
till kriteriebaserade index for tillstindet skorhet, men de ir alla
sinsemellan olika® och det saknas internationella konsensuskri-
terier. Publicerade index innehdller genomgdende tvd kompo-
nenter:

e Struktur = ofrivillig viktminskning eller ldgt kroppsmasse-
index (BMI)
e Funktion = nedsatt fysisk funktion.

Denna definition av skorhet har stora likheter med en modern
konsensusdefinition av underniringstillstind och kakexi’. Den
minskade kroppsvikten vid skorhet dr dven relaterad till
minskad muskelmassa, muskelsvaghet, gdngproblem och fall-
tendens, dvs till sarkopeni®. Siledes foreligger stora likheter i
definitionerna av de tre begreppen ”skorhet”, “undernirings-
tillstdnd” och ”sarkopeni”.

De ménga olika forslagen till kriterier/index for bedomning
av skorhet dr dnnu inte anpassade for klinisk anviandning och
en studie visade att tillimpning av olika skorhetskriterier pa
samma grupp multisjuka dldre patienter pa sjukhus gav stora
skillnader i prevalens av skorhet’.

Trots avsaknad av definition och konsenskriterier for be-
greppet “skorhet” har den demografiska utvecklingen lett till
olika forsok att screena dldre personer med avseende pa skor-
het eller till och med risk for skorhet, i syfte att kunna ge battre
anpassad behandling och vard och minska risken fér kompli-
kationer. I t ex Japan screenas hela befolkningen 6ver 65 ér
regelbundet med avseende pa skorhet'’. I Storbritannien har
man forsokt sortera patienter pd akutsjukhus genom screening
for skorhet, men med déligt prediktivt resultat'!. Eftersom det

e
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Utveckling av
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Figur 4. Utveckling av "skérhet” genom onda cirklar ("cycle of frailty”).
Modifierad frénreferens 5.



saknas internationella validerade kriterier for skorhet saknar
sddana storskaliga screeningforsok evidens i vetenskapliga stu-
dier.

Behandling av skorhet hos édldre personer
Det finns viss evidens som talar for att kronisk, ldggradig in-
flammation, med bl a cytokinaktivering och neuroendokrin
dysreglering, kan bidra till uppkomsten av tillstdndet skorhet'2.
Detta ligger till grund for hypotesen att behandling av skorhet
delvis skulle kunna riktas direkt mot vissa specifika patofysio-
logiska processer, oberoende av vilka specifika kroniska sjuk-
domar och skador en viss skor, dldre person har. Det dterstér
dock att visa att en sidan behandling har positiva effekter.
Vetenskapliga behandlingsstudier pd detta omrdde himmas
av att det inte finns ndgra internationella konsensuskriterier for
skorhet, vilket medfor att publicerade behandlingsstudier och
ar mycket heterogena, vilket forsvdrar slutsatser. Har samman-
fattas tre typer av vetenskaplig behandlingsforskning hos
skora, dldre personer: fysisk traning, nutrition och kombine-
rande (multipla) interventioner.

Behandling med fysisk tréning

® Den senaste publicerade systematiska review och metaanalys
publicerades 2014 och avsdg totalt 19 randomiserade kontrol-
lerade studier (randomized controlled trials, RCT) av skora
aldre personer i ordinirt boende's. Forfattarna skriver att defi-
nitionen av skorhet i de ingdende studierna var “often not ex-
plicit and when so, they were quite diverse”. 1 analysen anges
ej patienternas dldrar i de olika studierna. Behandlingen med
fysisk traning” var mycket heterogen och bara 5 av de 19 stu-
dierna med lingre behandlingstid 4n sex manader. Compliance
(foljsamheten) till behandling angavs bara i enstaka studier.
Tabell 3 visar signifikant positiva behandlingseffekter jamfort
med kontrollerna.

Fragan ar vilken klinisk betydelse dessa smd, positiva ge-
nomsnittliga effekter har. Forfattarna noterade inga positiva
behandlingseffekter for balans, mobilitet, Timed-Up-and-Go
(TUG) och aktiviteter i dagliga livet (ADL).

Tabell 3. Signifikant positiva behandlingseffekter och

effektstorlekar i referens 13.

Habituell T 0,06 m/sek
Maximal 17 0,08 m/sek

Ganghastighet

Short physical performance battery (SPPB) 1,8 /12 units |

Muskelstyrka/uthallighet i benen 23sek |

(chair rise test x 5)

Geriatriskt

* FORUM -

22-23 sept
2016

e En systematisk review fran 2011 noterade att bara 32 pro-
cent av alla inkluderande studier avseende ordindrt boende
eller sirskilt boende inneholl en operationaliserad definition av
”skorhet”, och att bara 6 procent av dessa inkluderande en
validerad definition av ”skorhet”!*. Trots detta sammanfattade
man att det finns god evidens att fysisk traning forbattrar hjart-
lungfunktion, muskelfunktion, fysisk aktivitet och fysisk funk-
tion hos skora dldre, men redovisade inte hur stora de genom-
snittliga forbattringarna var. Man diskuterade att fysisk traning
hade storst effekt hos ildre-dldre skora kvinnor jamfoért med
yngre-dldre skora min. Orsaken till denna konsskillnad be-
domdes vara att kvinnor ofta har lagre baslinjeniva for fysiska
funktioner och dirmed hogre takeffekter for olika funktionella
effektmatt vid fysisk trdning. Man fann ocksa att effekter av
fysisk traning var mindre i studier som anvint en operationell
definition av ”skorhet”, jamfort med studier som ej anvint en
sddan definition och ddarmed troligen inkluderat personer som
ej var skora.

Behandling med nutrition

Det finns ingen publicerad systematisk review eller metaanalys
angdende effekter av behandling med nutrition hos skora dldre
personer.

Statens beredning for medicinsk och social utvdrdering
(SBU) publicerade 2014 en rapport med rubriken ”Kosttilligg
for underndrda dldre” baserad pé totalt nio RCT". Det finns
goda skal att misstdnka att manga patienter i de inkluderade
studierna som bedomdes ha ett definierat ”underniringstill-
stdind” dven var skora, eftersom de foreslagna kriterierna ar
likartade (se ovan). Tabell 4.1 i rapporten illustrerar den om-
fattande heterogeniteten avseende de studerade patienterna,
diagnostiken, behandlingen och effektmatten och innebar att
det inte var mojligt att dra ndgra sikra slutsatser.

Publicerade RCT angdende behandling med nutrition for
skora dldre personer i ordindrt boende har inte visat tydligt
positiva effekter pA ADL, dven om de bidragit till 6kat totalt
energiintag eller viktokning'é. Hir nedan sammanfattas fem
publicerade RCT, dar man behandlat dldre personer med en
definierad skorhet med nutrition:

e En RCT fran 2013 (Sydkorea) behandlade 87 skora ildre
personer (medelalder 78 4r) i ordinirt boende under tre ma-
nader med nutrition i form av energi 400 kcal och protein
25 g/dag'. Resultatet visade foljande signifikanta forbatt-
ringar:

- Skattningsskala fysisk funktion T 1/30 poing vs stabil i
kontrollgrupp

- Skattningsskala SPPB stabil vs minus 1/12 poing i kon-
trollgrupp

- Habituell ganghastighet | 1 % vs | 11 % i kontrollgrupp
TUG 17 % vs | 3 % i kontrollgrupp
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Det dr inte givet att behandling med
just fysisk traning eller nutrition
ar lamplig for alla “skora” dldre.

\4

Man noterade inga signifikanta skillnader for handgrepps-
styrka och balans. Trots att flera av de genomsnittliga for-
battringarna var sma tolkade forfattarna resultaten som att
behandling med nutrition kan forlingsamma utvecklingen
av skorhet hos dldre personer.

e En 4-armad RCT fran 2012 (Sverige) behandlade 96 skora
aldre personer (medeldlder 82 &r) i ordinirt boende under
tre midnader med nutrition (individuell rddgivning), fysisk
traning, kombination eller kontroll'®*°. Nutrition gav inga
genomsnittliga positiva effekter pa energiintag, energiom-
sattning i vila eller fettfri kroppsmassa, varken isolerat eller
kombinerat med fysisk trianing.

e En RCT fran 2012 (Nederlinderna) behandlade 62 skora
aldre personer (medeldlder 78 &r) i ordinirt boende under
sex manader med fysisk traning, med eller utan nutrition i
form av dryck med protein 30 g/dag som tilldgg till vanlig
mat?. Lean body mass ckade signifikant med 1,3 kg i grup-
pen som fick proteinbehandling. Tvd matt pa benstyrka
okade signifikant av fysisk trining, men utan nigon tilliggs-
effekt av nutrition.

e EnRCT frdn 2002 (Kanada) behandlade 83 skora ildre per-
soner (medeldlder 80 ar) i ordinirt boende under 4 manader
med energi 330 kcal/dag och protein 9 g/dag?!. Resultatet
visade att kroppsvikten okade i genomsnitt med 1,6 kg, men
man fann inga positiva effekter for muskelstyrka i armar,
hinder eller ben och inte heller for TUG.

e En 4-armad RCT frin 1994 (USA) behandlade 100 skora
aldre personer (medeldlder 87 &r) i sirskilt boende under
2,5 manader med fysisk traning, nutrition (energi 360 kcal,
protein 15 g/dag), kombination och kontroll?2. Man note-
rade inga signifikanta effekter av nutritionsbehandlingen,
varken isolerat eller kombinerat med fysisk traning.

Kombinerade (multipla) interventioner
Det dr inte givet att behandling med just fysisk traning eller
nutrition ar lamplig for alla skora dldre personer. Ett alterna-
tivt sdtt ar att designa behandlingsstudier som innebar indivi-
dualiserade behandlingar, beroende pa vilka delkomponenter
av ett visst skorhetsindex som foreligger hos en enskild person.
Ett sddant problemorienterat, kliniskt arbetssitt dr syftet med
begreppet comprehensive geriatric assessment (CGA), dir en
svensk oversdttning foreslagits vara Integrerad geriatrisk ana-
lys och bedomning, IGAB?.

Det finns en f& publicerade vetenskapliga studier angdende
multipla interventioner till skora dldre personer. Daremot finns
det betydligt fler studier kring multipla interventioner mot de

narliggande tillstinden sarkopeni, underniringstillstdnd och
multisjuklighet hos idldre. Dessa tillstdind kidnnetecknas av

e att de alla definieras via olika publicerade forslag till krite-
rier och index, dir det saknas internationell konsensus och
att det darfor dr svart att entydigt avgransa respektive grupp.

e att det finns en hog grad av overlappning, som bl a ar
beroende av art och grad av ingdende mix av sjukdomar/
skador och patofysiologiska processer som driver tillstin-
den. Eftersom boendeformen ofta ir relaterad till hilsotill-
standet kan det fa konsekvenser for behandlingsstudier om
deltagarna ar bor i ordinirt boende eller sirskilt boende al-
ternativt ar inlagda pa sjukhus.

En forskargrupp i Australien har publicerat flera artiklar, dir
man studerat effekten av en individualiserad (”targeted”, bero-
ende pa vilken eller vilka komponenter av skorhet och Gvriga
hilsoproblem som foreldg vid baslinjeundersokningen), multi-
faktoriell, interdisciplinir RCT under 12 madnader for 216
skora dldre personer?*. Median-adherence (foljsamheten) till
rekommenderad behandling var 25-50 procent. Man noterade
bl a foljande signifikanta resultat efter 12 manader (ej signifi-
kant efter 3 manader):

e Forekomst av skorhet efter 12 ménader | 15 procent (num-
ber needed to treat = 7). I genomsnitt minskade antalet skor-
hetskriterier med 0,8 i behandlingsgruppen jamfort med 0,4
i kontrollgruppen.

e SPPB minskade 1 poing av 12 mojliga i behandlingsgruppen
och o6kade 0,5 poing i kontrollgruppen.

Man noterade inga skillnader betriffande ADL, depression,
hilsorelaterad livskvalitet, inliggningar pa sjukhus, flyttning
till sdrskilt boende eller mortalitet. Det dterstdr att se om de
sma genomsnittliga skillnader som noterades har nigon prak-
tisk hélsobetydelse for de skora dldre personerna.

Sammanfattande kommentar

Betydelsen av begreppet ”skorhet” dr framfor allt att betona
den stora skillnaden mellan kronologisk och biologisk dlder.
Det saknas dock helt biomarkorer for skorhet, varfor vi ar han-
visade till olika kriterier, skattningsskalor och index. Det vore
mycket angelaget att med storre precision kunna bestimma en
aldre persons grad av skorhet, for att dirmed kunna gora en
sakrare riskbedomning och erbjuda en bittre anpassad vérd,
bade akut och elektivt. De publicerade behandlingsstudierna
pa omradet uppvisar dock en sd omfattande heterogenitet att
det svdrt att dra nagra slutsatser och diarmed att anvanda be-
greppet “skorhet” kliniskt.

Nir det giller behandlingsstudier med nutrition finns ménga
mojliga forbattringsmojligheter och de finns sammanfattade i
SBU-rapporten “Kosttilligg for underndrda dldre”"S. Som ex-
empel kan nimnas:



* Studiepopulation

Inom forskningsfiltet skorhet har man i pafallande liten grad
analyserat forekomsten (art och grad) av aktuella sjukdomar/
skador och pévisbara patofysiologiska mekanismer hos de en-
skilda adldre personerna. Det forefaller rimligt att anta att olika
kombinationer och grader av hialsoproblem och underliggande
mekanismer kan ha olika benagenhet att pdverka uppkomsten
av fenotypen skorhet och dven ha olika potential for behand-
ling (reversibilitet). Som exempel kan nimnas tvé ildre perso-
ner som bdda uppfyller flera kriterier for skorhet, dir den ena
har tecken till pdgdende systemisk inflammation och den andra
inte. Sannolikt kommer samma kosttillagg att pdverka dessa
tva personers fettfria muskelmassa pa olika satt.

* Behandling

I de flesta publicerade RCT dar skora dldre personer behandlats
med nutrition har man anvéint en standariserad dos av energi
och/eller niringsimnen, oberoende av habituellt energiintag,
energiomsittning, kroppssammansattning etc. Inga dosrespons-
studier finns publicerade. Det finns starka skil att utféra dos-
responsstudier hos skora ildre personer.

* Effektmatt

- Responders: Ingen studie har redovisat de enskilda studie-
deltagarnas effektmatt 6ver tid, utan bara medelvarden for
respektive grupp. Diarmed finns det risk att personer som
svarat bra pd behandling (”responders”) spads ut av perso-
ner som svarat mindre bra eller till och med negativt.

Adberence: Effekter av given behandling méste stallas i rela-
tion till adherence (foljsamheten) till behandling med t ex
kosttilligg.

Relevans: Ingen studie har definierat hur stor en positiv be-
handlingseffekt for en viss variabel bor vara for att vara re-
levant for personen i friga. Detta sammanhinger med hur
baslinjenivan for personen sig ut. Det finns en spirande ve-
tenskaplig litteratur kring detta kallat ”Minimal Clinically
Important Difference” (MCID) och det finns publicerade
uppgifter om MCID for t ex habituell gdnghastighet hos
patienter med hoftfraktur?s. «
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