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Sammanfattning

Det normala dldrandet dr en degenerativ process som innebdr att man kan forlora upp till 7>
kg/dr i vikt. Viktforlust >5% pa 3 mdnader eller >10% av tidigare normalvikt dr dock
prognostiskt ogynnsam. Sadan viktforlust orsakas oftast av kroppslig eller psykiatrisk
sjukdom och bor, om inte rimlig forklaring finns, foranleda medicinsk utredning. Den
sjukdomsassocierade viktforlusten drivs av en cytokinmedierad hyperkatabolism och
hypermetabolism. For att tidigt uppticka onormala viktférdndringar bér den dldre individen
vdga sig/vigas 2-3 ganger drligen. Efter att erforderliga medicinska dtgdrder vidtagits bor
den dldres maltidsordning anpassas sd att sma ndringstdta maltider, ev. dven flytande
kosttilldgg, ges ofta med spridning over dygnet.

Hos den friska individen stiger vanligtvis kroppsvikten fran ca. 35 ars élder for att plana ut vid
55-60 ars alder (1). Nér det biologiska aldrandet startar pa allvar sjunker kroppsvikten. I en
brittisk tvérsnittstudie av 1000 individer dldre &n 65 ar fann man en viktnedgdng mellan 2,5
och 3,5 kg/dekad (2). I den svenska H70-studien har man beskrivit en successiv viktnedging
pa ca. 6 kg i en mindre grupp prospektivt foljda individer fran 70 till 81 &rs alder (3).
Sannolikt kan man betrakta en langsam viktforlust som inte overstiger 72 kg/ar efter 70-75 ars
alder som fysiologisk. Tidpunkten nir aldrandet startar varierar och bestims av sdvil
genetiska som miljéfaktorer. Kostvanor och fysisk aktivitet paverkar aldrandeprocessen.

Kroppsvikt och hélsa

Manga observationsstudier visar att body mass index (BMI=kg/m2) har en U-formad relation
till dodlighet, d.v.s. att bade 6ver- och undervikt ar prediktorer for dod (4). I medeléldern &r
overvikt ett starkare hot mot hélsan dn undervikt. Det motsatta géller for den ldrande
individen (5). Sarskilt tydligt dr detta faktum for dldre sjukhusvérdade personer dir en viss
overvikt snarare tycks ha en skyddande effekt. I en egen studie dver ca 550 geriatriska
patienter noterade vi att 1-arsdodligheten hos underviktiga (BMI 20) var 48%, jamfort med
28 och 19% hos de med BMI 21-25 respektive >25 (opublicerade data). Motsvarande fynd
gjordes 1 en tysk studie dir 300 geriatriska patienter foljdes under 18 ménader (6).

Viktforlust och malnutrition

Viktforlust dr en kénslig indikator pa undernéring. Uppgift om viktfordndring ingdr dérfor i de
flesta metoder for att diagnostisera malnutrition. Subjective Global Assessment (SGA), d.v.s.
den idag mest accepterade metoden, betonar sdrskilt viktforlust och beddmning av fettdepaer
och muskelmassa (7). I Mini Nutritional Assessment, som dr sirskilt framtaget for att
anvindas pa éldre, ar viktforlust en av 18 fragor (8). SGA och MNA efterfragar viktforlust
inom den senaste 6 respektive 3 manadersperioden. For den dldre och/eller kroniskt sjuke
individen bor man dock anlidgga ett langre tidsperspektiv. Hos 23 undernéirda kroniskt sjuka
dldre individer kunde vi dokumentera en successiv viktforlust motsvarande 25% under en
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tidsperiod av 2 till 15 &r (9). Aven langsiktig viktforlust verstigande 10% av tidigare
normalvikt dr féorenat med ogynnsam prognos (10).

Tillforlitlig viktanamnes kan vara svér att fa. I en studie kunde man dokumentera reell
viktforlust hos endast 50% av patienter som uppgav att de hade forlorat i vikt (11). Vi kunde
sjdlva konstatera att hos ca 25% av drygt 200 internmedicinska patienter (medelalder 75+1 &r)
var uppgifterna om viktfordndring under det senaste ’2-aret antingen osdkra eller var
viktfordndringen relaterad till 6dematos sjukdom (12).

Multifaktoriell bakgrund till viktforlust

Aldrandet #r forenat med neuroendokrina férindringar som minskar aptiten. Matintaget
sjunker linjart fran 20 till 80 ars alder med 30-50% (13). Ménga faktorer ligger bakom detta.
Minskad fysisk aktivitet spelar sannolikt en stor roll. Bl.a. leder inaktivitet till 6kade perifera
insulinnivéer vilket i sin tur paverkar méttnadscentrum i hypothalamus. Cholecystokinin, en
annan maéttnadspeptid frdn tarmen, 6kar med aldern (14). Aktiviteten av neuropeptid Y, den
starkaste hypothalamiska aptitstimuleraren, tycks sjunka med alder (15). Dessutom

forindras luktsinnet och tungans smakdiskriminering. Aldrandet ensamt leder dock knappast
till undernéring.

I de allra flesta fall &r en ofrivillig patologisk viktforlust hos édldre férenat med kroppslig

eller psykisk sjukdom. Kronisk multipel sjukdom, ofta med inslag av kronisk lung- eller
hjartsjukdom, ar sannolikt de vanligaste bakomliggande orsakerna (12). Depression ar ett
underdiagnostiserat tillstind som ofta kompliceras av ofrivillig viktforlust. Vid hjirt- eller
lungsjukdom éar ofta den priméra sjukdomen uppenbar och den dominerar symtombilden sé att
viktforlusten vanligen forbises eller uppfattas som naturlig. Vid oklar viktforlust dr bilden
annorlunda. I en studie 6ver 154 patienter som remitterats till en israelisk medicinklinik p.g.a.
ofrivillig viktforlust hittade man tumdrsjukdom hos ca. 1/3 av patienterna, 17% hade
varierande mag- och tarmsjukdomar, 10% psykiatrisk anamnes och i ca 25% av fallen kunde man inte
hitta ndgon orsak (16). I en aldrad population dr demenssjukdom en viktig differentialdiagnos
vid oklar viktforlust (17). Mediciner framkallar ofta illamaende. Bland vara vanligt forskrivna
mediciner kan nimnas digoxin, NSAID, metronidazol, fentiaziner, teofyllamin, bisfosfonater
och cimetidin (15).

Manga tdrande sjukdomar, t.ex. malignitet, kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL),

kronisk hjirtsvikt, reumatoid artrit m.fl., 4r férenade med en laggradig inflammatorisk
aktivitet (18-20). Inflammatoriska mediatorer sdsom tumornekrotisk faktor, interleukin-1 och
6 bidrar till viktforlust genom att paverka aptitcentrum och initiera fettvévs- och
muskelkatabolism. Vissa tillstand, t.ex. KOL, har ocksa en dkad vilometabolism dven om de
totala energiutgifterna ofta dr relativt l1dga p.g.a. fysisk inaktivitet (21).

Inflytelserika amerikanska forskare har foreslagit en delvis ny terminologi. "Wasting”

kallar man ofrivillig viktforlust, inkluderande bade fett- och muskelkompartment, ”cachexia”
anger forlust av fett-fri massa utan viktforlust och slutligen foreslar man begreppet
”sarcopenia” for att beteckna muskelforlust. Kakexi utmérks av inflammationsdriven
hyperkatabolism och hypermetabolism, dér vétskeretention ofta maskerar forlust av
kroppsvivnad. Sarkopeni (jamfor osteopeni) motsvarar det tillstind av muskelatrofi som man
ofta ser hos den aldrade individen (22).

Viktforlust ar forenat med dalig prognos

For mer @n 60 ar sedan beskrev Studley att dodligheten hos patienter som opererades for
magsar var 33% respektive 4% hos patienter som forlorat >20% respektive <20% av sin vikt
fore operationen (23). Viktforlust >5% under 3 ménader eller >10% under 6 manader har
dérefter i minga studier visat sig vara forenat med 6kad postoperativ dodlighet (24,25)
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Som framgér ovan dr undervikt forenat med 6kad dodlighet hos éldre. Det tycks dock som
att lag vikt ar prognostiskt ogynnsamt frimst om den foregatts av viktforlust. Flera stora
epidemiologiska studier, bl.a. de amerikanska s.k. NHANES I, II och IlI-studierna har
adresserat fraigan om viktforlust och mortalitet. Den forsta NHANES studien med ca. 5000
individer foljda under 15 &r visade bl.a. att de som forlorade 15% eller mer av sin maximala
vikt hade dubbelt s hog dodlighet som de som forlorat <5% (26). Samma studie visade att
den ldgsta mortaliteten fanns hos de som var normalviktiga och viktstabila (27). Hos 9200
medelalders israeliska mén som foljdes under 18 ar hade de som forlorade 5 kg eller mer
under observationstidens fem forsta ar en risk for dod som var 1.36 gidnger hogre én for dem
som inte forlorade 1 vikt (28).

Depression kan vara en orsak till viktforlust, men viktforlust kan ocksé orsaka higloshet. 1
den s.k. Minnesotastudien, som gjordes efter 2:a varldskrigets slut, 14t man 32 st frivilliga
vapenvigrare och presumtiva bistdndsarbetare dta 1500 kcal/dag i 6 manader, varpa de
forlorade 25% av sin kroppsvikt. Utdver generell svaghet framstod depression, apati och
social isolering som kdnnemaérken for denna patagliga viktforlust (29).

Hall koll pa vikten!

Att folja vikten &r det enklaste sittet att diagnostisera risk for undernéring. I dessa tider da
nutritionsproblemen inom &ldreomsorgen har uppmérksammats (30) finns det all anledning att
ateruppta regelbunden viktkontroll hos véra institutionsboende dldre. Fyra till sex manader
kan vara lampliga intervall. Mérker man att vikten sjunker onormalt mycket, se ovan, bor
lakare konsulteras for att ta stillning till varfor vikten sjunker. Foreligger ndgon oupptackt
tarande sjukdom, dr patienten deprimerad, dr tandstatus daligt? Nar den medicinska
beddmningen dr gjord och adekvata medicinska atgirder vidtagits finns det mycket kvar att
gora for att motverka fortsatt viktforlust.

Behandling och forebyggande atgérder

Fysisk aktivitet bor vara en grundpelare 1 sdvél behandling som prevention av viktforlust. Det
ar dessutom viktigt att ta hdnsyn till de begridnsningar i maltidssituationen som bestdms av
savil aldrande som sjukdom, t.ex. nedsatt aptit, ddmpad smakkénsla och tidig mittnadskénsla.
Maltider bor vara sma, ndringstéta och spridda over storre delen av det vakna dygnet.
Flytande kosttilldgg kan anvindas om energi- och nédringsberikning inte racker till (31). Att
maltidsmiljon, inkl. dukning, gors trevlig &r viktigt for att stimulera aptiten (32).
Smakforstarkare kan anviandas. Flertalet dldre anpassar sina matval efter de trender som finns
i samhdllet (33), men for andra kan nya exotiska matritter framsta som bade frimmande och
osmakliga. Detta géller séarskilt for de dldre som borjar fa eller har kognitiva svarigheter.
Aptitstimulerande, anabola och anti-katabola mediciner dr under utprovning, men an ar det for
tidigt att ge riktlinjer for sddan behandling (15).

Det finns manga underliggande faktorer hos den viktforlorande dldre patienten som dr svara
att atgirda, sérskilt de som betingas av sjukdom. Inte desto mindre kan mycket goras, t.ex. for
att terskapa glddjen i méltidssituationen. En glddje som indirekt kan leda till nya krafter och
okad livskvalitet for den dldre.
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