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PARKINSONS SYGDOM
DOPAMIN MANGEL | STRIATUM

normal Parkinsons sygdom
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Figure | Peripheral tissues in which pSNCA deposits have been reported to occur in Parkinson’s disease. Modified from image by

Tolosa og Vilas 2015



AFFEKTION AF GASTRQINTESTINAL TRAKT YER PD

L
Mundsavlen

Skyldes nedsat synkefrekvens og
ineffektiv synkning (koordination af mund-
/pharynxmuskler)

Salivavolumina reduceret
Evt. pavirkning af synk




RDYSFAGIVED PARKINONS SYGDOWM

Udtalt dysfagi ses som regel fgrst |
avancerede stadier

Subjektiv synkebesvaer: 30-82%

Men: studier med videofluroskopi fandt
aendret orofaryngeal eller gsofageal
motilitet hos 75-98% (Pfeiffer et al.2017)




DYSFAGI

Table 8.1 Abnormalities of ingestion in Parkinson’s disease

Phases of ingestion

Preoral Oral preparatory Lingual Pharyngeal
| Movements to mouth | Lip seal | Peristalsis | Peristalsis
Impulsive feeding | Bolus movement Hesitant or delayed | Laryngeal elevation
transfer
Dysregulation of | Mastication Premature transfer | Hyoid elevation
feeding rate
| Lingual-centering  Segmented bolus | Epiglottic tilting
movements transfer
Lingual tremor Vallecular retention
Lingual “freezing”  Pyriform sinus retention
| Lingual seal | Laryngeal closure

. Slow or impaired; LES, lower esophageal sphincter; GE, gastroesophageal

Leopold 2013

Esophageal

Tertiary waves

Reverse
peristalsis
| Transport

| Emptying

| LES closure
GE reflux, hiatal
hernia



SPISE- 0G SYNKEPROBLEMER: FOLGER

Bruger meget tid og mange kreefter pa
maltiderne.

Angst for fejlsyn
Malnutrition, dehydrering

Aspirationspneumoni 15-56% (hyppigste
dgdsarsag)!)

Social isolation



GASTROPARESE

Forsinket ventrikeltgmning;:

Optraeder allerede i tidlig stadie (7-

70%)
Nogle gange associeret med
abdominal ubehag, kvalme,
opkast, tidlig maethed, nedsat
appetit

Nedsat nydelse

@ger eksposition af LD til
decarboxylase i
slimhinderne—nedsat
biotilgeengelighed, evt. delayed on,
no-on




Tyndtarmen

Forlaenget orocaecal transit
Klinisk betydning kendes ikke

Evt. ubehagelig meteorisme eller
malabsorption/veegttab pga. bakteriel
akkumulation?

Small intestinal bacterial overgrowth
hos 54% af PD patienter vs. 10-22%
kontrolgruppen
Associeret med motoriske
fluktuationer
Gabrielli et al 2011, Fasano et al
2013




Obstipation

Medicinsk definition (<3 affgringer/uge)
varierer
Forekomst: 20-80% (preemotor symptom)
Colon transit mere end 2-dobbelt
Normalt: ca. 20 timer
Ved PD: 44-80 timer
Tiltager med sygdomsprogression

Accentueres af dopaminerg medicin,
antikolinergika mm

Mulig konsekvens: gget eksposition til
proinflammatorisk bakterier/bakterielle
endotoxiner; megakolon,
sigmoideumvolvulus, perforation



ANOREKTAL DYSFUNKTION

Mangelfuld relaxation af mm. sfincter ani og
puborectalis ved affgring

Excessiv anstrengelse eller smerte ved
defeekation

Inkomplet endetarm tamning,
Findes hos op 67 % af PD patienter
Laxantia accentuerer evt. problemet
Terapi: evt. BONT i m. puborectalis
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FIG. 1. Possible natural history of body weight in patients with PD.




PD

3-60% risiko for malnutrition

2-24% af PD ptt. er undererneeret

Variation skyldes forskelle i studiepopulationer og
definition



VAGTANDRING

Veegttab (evt. som praeemotorisk symptom)

Arsager:
@get hvile energibehov
Veaegttab evt. trods gget kalorieoptagelse
Mangelfuld ernzering: darlig motorik, hurtig udtreetning, fejlsynk

Darlig appetit: depression, demens, bivirkning til medicin, nedsat lugte-
/smagssans

Kvalme, maven fgles fuld, far man begynder at spise

Malabsorpition

Evt. ko-moribiditet fx hypertyreose, neoplasi

Konsekvens: risiko for infektion, decubitalulcera, patologisk fraktur mm



Gl GENER/VAGTTAB VED PD- BEHANDLING

™ ey 7 2

Optimering af PD medicinering (reduktioner
af off-perioder)

Ergonomisk, tungt bestik med solidt skaft,
tallerken med kant mm

Undga multitasking/distraktion
Andret madkonsistens/ fortykningsmidler
Chin down teknik, opret kropsholdning

Cues

Flere mellemmaltider

At blive madet

Sufficient veeskeindtag 1,5-2 |/dgl
Fysisk aktivitet



DIETETIC

GUIDELINE
ERNARINGSSONDE VED PD P y==3y

PARKINSON'’S
DISEASE

wuthors M.J.M.D. van Asseldonk, H.C. Dicke, B.J.W. van den Beemt, D.J. van den Berg,
S. ter Borg, G.M. Duin, S.L.H.M. Govers, J.J. van Teeffelen , J.I. Hoff, B. van Harten,
B.R. Bloem, S.H.J. Keus, M. Munneke

Recommendation 8

. SE

Enteral feeds are recommended for patients with PD who are not able to meet their nutritional intake despite

individual dietary advice and dietary adjustments.
A PEG tube may be considered if enteral feeds are required for more than 6-8 weeks. The current situation, prognosis,
ethical matters, expected effect on quality of life and the wishes of the patient with PD should be taken into

consideration when deciding whether or not to place a PEG tube.

Utilsigtet veegttab >5% pa 1 mdr eller >10% pa 6 mdr og/eller
BMI <18,5 (alder 18-65) eller < 20 (alder 65+)



FARMAKQ-ALIMEN

Alimentaere proteiner konkurrerer
med levodopa om at blive optaget i
tyndtarm og hjernen

Fedt og fiberrig kost forsinker
ventrikeltgmning

Evt. kan proteinindtag omfordeles

Men: veegttab ngdvendiggar evt.
proteindrikke, kalorierige maltider
fx flade, sgdmeelk etc.

Hgj-dosis levodopa behandling
associeret med B12-vitaminmangel
neuropati
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FIG. 3. A potential nutritional treatment pyramid for patients with

PD in relation to stage of disease.

Barichella et al. 2019



GASTROPARESE

Levodopa indtages 30 min. fgr maltid:
Baruzzi et al. 1987 (time to peak plasma)
LD indtagelsen far maltid: 45+23 min.
LD indtagelse efter maltid: 134+76 min

Indtagelse af levodopa i off resulterer |

"delayed on”eller "no-on”

Medicin skal indtages mens man er fortsat i “on”
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