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Ágrip 

Markmið: Að taka saman núverandi þekkingu og meðferðarúrræði varðandi næringu sem 

taka ætti tillit til, í meðhöndlun sjúklinga með parkinsonsjúkdóm og lýsa ráðleggingum í 

næringarmeðferð. 

Aðferð: Heimildaleit að meðferðarúrræðum og leiðbeiningum um næringu parkinson-

sjúklinga úr ritrýndum greinum og erlendum ráðlegginum. 

Niðurstöður: Mat á næringarástandi er mikilvægt ásamt reglulegu eftirliti næringarráðgjafa 

vegna hættu á vannæringu og næringartengdum fylgikvillum sjúkdómsins (t.d. 

kyngingarvandamál). Orkubæta þarf fæði vannærða parkinsonsjúklinga þar sem orkuþörf er 

oftast meiri en inntaka sjúklinga. Vegna milliverkana milli próteins og parkinsonlyfja er ráðlagt 

að taka lyfin eina klukkustund fyrir eða eftir máltíð og dreifa próteinríkum máltíðum vel yfir 

daginn, einnig að fylgja próteinskertu fæði eða 0,8 g prótein á hvert kíló líkamsþyngdar. Þá er 

ráðlagt að neyta holls matarræðis, með sérstaka áherslu á fullnægjandi inntöku á trefjum, 

vökva og orkugefandi næringarefnum, vítamínum og steinefnum. Til að uppfylla örugglega 

þessa næringarefnaþörf er fæðubót ráðlögð í formi lýsis, kalks og fjölvítamíns. Stóra 

skammta af andoxunarefnum ætti að taka með varúð og í samráði við heilbrigðisstarfsmann 

(t.d. næringarráðgjafa). Næringarástand parkinsonsjúklinga versnar oftast með þróun 

sjúkdómsins og hætta á vannæringu eykst. Einnig ágerast oftast næringartengdir fylgikvillar. 

Ályktun: Næringartengdir fylgikvillar og vannæring er algeng hjá sjúklingum sem hafa 

parkinsonsjúkdóm, sem er hamlandi og skerða lífsgæði. Erfitt er að finna skýrar ráðleggingar 

vegna fárra klíníska rannsókna varðandi næringu og meðferðarúrræði. Þar sem 

næringarástand breytist við þróun sjúkdómsins, er mikilvægt að taka tillit til og uppfylla 

næringarþörf sjúklingsins, sem bætir þá lífsgæði hans. 

 

Lykilorð: Parkinsonsjúkdómur, næring, levodopa, næringarástand, næringarmeðferð. 
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Abstract 

Introduction and aim: Assemble existing knowledge and treatment regarding nutrition that 

should be considered for patients who suffer with Parkinson's disease, and describe 

recommendations for nutritional therapy. 

Methods: Literature review of treatment and guidance about nutrition and Parkinson's 

disease from reviewed journal articles and advice foreign guidance. 

Results: Assessment of nutritional status is important along with regular monitoring of 

nutrition, risk of malnutrition and nutrition-related complications of the disease (e.g., 

swallowing problems). Energy compensation is needed for malnourished patients since 

patients with Parkinson's usually have greater energy needs. Because of interactions 

between proteins and Parkinson's drugs, patients are advised to take the medication one 

hour before or after meals and distribute protein-rich meals throughout the day as well. It is 

also advisable to follow the low-protein diet, 0.8 g protein per kilogram of body weight. It is 

recommended to eat a balanced diet, with particular emphasis on adequate intake of fiber, 

fluid and energizing nutrients, vitamins and minerals. To meet this nutrients recommendation 

it is advised to take nutrient, in the form of fish oil, calcium and multivitamin. High doses of 

antioxidants should be taken with caution and in consultation with health professional (e.g., 

nutritionist). Nutritional status of patients with Parkinson's often worsens with development of 

the disease and risk of malnutrition increases. A nutrition-related complication often also 

worsens. 

Conclusions: Nutrition-related complications and malnutrition are common in patients with 

Parkinson's disease and is restrictive, and compromises their quality of life. It is difficult to 

find detailed recommendations because of a few clinical studies on nutrition and treatment. It 

is important to take into account and meet nutritional needs, especially when the disease 

develops, which will improve the patients quality of life. 

 

Keywords: Parkinson's disease, nutrition, levodopa, nutritional status, nutrition therapy. 
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 Inngangur 

Vannæring og næringartengd vandamál eru algeng hjá sjúklingum með parkinsonsjúkdóm. 

Næring og næringarástand getur haft áhrif á virkni parkinsonslyfja og vegna þessa er hætt 

við vannæringu eða lélegri virkni lyfja hjá sjúklingi. Í meðferð sjúkdómsins er mikilvægt að 

taka tillit til næringartengdra einkenna, milliverkana lyfja og einnig að uppfylla orku-, vítamín- 

og steinefnaþörf. Næringarráðgjöf getur bætt einkenni sjúkdómsins og aukið lífsgæði 

sjúklinga.1 

Markmið þessa lokaverkefnis er að taka saman núverandi þekkingu og meðferðarúrræði, 

er varðar næringu sem taka ætti tillit til í meðhöndlun sjúklinga með parkinsonsjúkdóm. Þetta 

verður gert út frá klínísku sjónarmiði með von um að það geti nýst við næringarmeðferð 

parkinsonsjúkdóms á Íslandi. Fáar klínískar rannsóknir hafa verið gerðar varðandi næringu 

parkinsonsjúklinga en meðferðarúrræði og leiðbeiningar eru byggðar á ritrýndum greinum og 

erlendum kínískum ráðleggingum.1 
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1 Parkinsonsjúkdómur  

Parkinsonsjúkdómurinn er aldurstengdur taugahrörnunarsjúkdómur, en meðalaldur þeirra 

sem greinast eru um sextugt. Ýmis afbrigði eru til af sjúkdómnum sem koma fram á 

mismunandi hátt. Því má segja að parkinson sé marþættur og flókinn sjúkdómur.1 

Sjúkdómurinn er nefndur eftir James Parkinson, enskum heimilislækni sem skrifaði árið 

1817 ritgerðina „An Essay on the Shaking Palsy“ eða þýtt á íslensku: „Ritgerð um skjálfandi 

lömun“, en það var fyrsta samantektin um sjúkdóminn sem lýsti klínískum einkennum. Þessi 

lýsing einkenna eru enn í fullu gildi.2  

 

1.1 Faraldsfræði 

Parkinsonsjúkdómurinn er algengur, þar sem 3-4 af hverjum 1000 íbúum á heimsvísu eru 

með hann.3 Í Bandaríkjunum eru um 1 milljón manna með sjúkdóminn og 60 þúsund nýir 

sjúklingar greinast á hverju ári. Áætlaður kosnaður sjúkdómsins í Bandaríkjunum er um 27 

milljarðar bandaríkjadala á ári.4 Líklegt er að útbreiðsla muni aukast á næstu áratugum, 

vegna hækkandi meðalaldurs fólks,2 því er áætlað að tíðni sjúkdómsins muni aukast fjórfalt 

fyrir árið 2040.1 

Parkinsonsjúkdómurinn er algengasti taugasjúkdómurinn á Íslandi, en hér greinast um 30-

40 einstaklingar árlega. Talið er að um 500 manns hafi sjúkdóminn á hverjum tíma, eða einn 

af hverjum 600 íbúum á Íslandi. Þegar tölurnar frá Íslandi eru bornar saman við Bandaríkin 

virðist tíðni sjúkdómsins vera örlítið lægri hér á landi, en annars er þetta hlutfall svipað og  

annars staðar í heiminum.5 Karlar eru í helmingi meiri (1,5 sinnum) áhættu að fá sjúkdóminn 

en konur.6 

 

1.2 Meingerð 

Parkinson sjúkdómseinkenni koma vegna taps á framleiðslu dópamíns, vegna hrörnunar 

frumna á svæði sem nefnist svarti kjarni (lat: substantia nigra) í heilanum,7 en ástæða 

hrörnunarinnar er af óþekktum orsökum (e: idiophatic). Talið er þó að orsökin sé vegna 

samspils bæði erfða og umhverfisþátta, s.s. útsetning fyrir eiturefnum, höfuðáverkar, galli í 

hvatberum,6 en um 5-10% sjúklinga geta tengt sjúkdóminn við fjölskyldusögu, sem gefur til 

kynna að sjúkdómurinn sé erfðatengdur.2  
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1.3 Greining og einkenni 

Oft er erfitt að greina parkinsonsjúkdóminn á byrjunarstigum, þar sem einkenni eru oftast 

væg. Áður fyrr var greining byggð á tilvist tveggja einkenna af þremur; skjálfta, stífleika og 

hægum hreyfingum, en þessi aðferð reyndist oft leiða til rangrar greiningar. Nú hafa 

rannsóknir sýnt fram á að klínísk einkenni sem eru, skjálfti, ósamhverfa þar sem einkenni eru 

greinilegri á öðrum helmingi líkamans og góð viðbrögð sjúklingsins við parkinsonlyfinu 

levodopa, spá best fyrir um byrjun sjúklegra breytinga í svarta kjarna.2  

Rannsóknir með segulómun hafa sýnt að um 25% þeirra sem greinast upphaflega með 

parkinsonsjúkdóminn, þróast síðar í einkenni sem eru óhefðbundin fyrir parkinson og eru 

dæmigerðari fyrir taugahrörnunarsjúkdómana MSA (e: multiple system atrophy) eða PSP (e: 

progressive supranuclear palsy). Klínísku einkennin sem spá fyrir um þessa 25% 

einstaklinga eru talörðuleikar snemma í sjúkdomsferli, óstöðugleiki í líkamsstöðu, meiri 

stífleiki í ásgrind líkamans frekar en útlimum, ósjálfráðar hreyfingar, kyngingartregða og léleg 

svörun við lyfinu levodopa.2  

 

1.3.1 Hreyfieinkenni 

Hreyfieinkenni eru mest áberandi einkenni parkinsonsjúkdómsins en þau eru, hægar og 

svokallaðar „tannhjóla“ hreyfingar, skjálfti, stirðleiki, hokin líkamsstaða, hikandi göngulag og 

skert jafnvægi sem getur leitt til skerðingar á hreyfifærni, verkhæfni og lífsgæðum og jafnvel 

leitt til fötlunar.4 Byltur eru mjög algengar á síðari stigum sjúkdómsins, einkum vegna 

göngulagsins, óstöðugleika og sjúklingum er hætt við að frjósa í hreyfingum. Einkenni í andliti 

eru lítil svipbrigði og svo getur röddin verið lágvær og tal óskýrt.2  

Þá geta komið fram dvínandi áhrif lyfja (e: wearing-off) vegna milliverkana við próteinríkar 

máltíðir. Með framþróun sjúkdómsins aukast þessi dvínandi áhrif, þar sem ávinningur 

lyfjanna virðist ekki vera jafn mikil á hreyfitruflanir. Með tímanum styttist stöðugt virknitími 

lyfjanna, þá er lyfjagjöf bætt, sem veldur þá vandamáli varðandi næringarástand sjúklingsins, 

þar sem aukin lyfjagjöf gefur lítið svigrúm fyrir próteinríkar máltíðir. Að lokum upplifa 

sjúklingar hraðar og ófyrirsjáanlegar sveiflur milli verkun (e: „on“) og ekki verkun (e: „off“) 

lyfjanna, þekkt sem „on-off“ einkenni.2  

 

1.3.2 Ekki hreyfieinkenni 

Einkenni vegna truflunar á ósjálfráðum viðbrögðum hjá parkinsonsjúklingum sem eru ekki 

tengd hreyfingu, hafa mikil áhrif á lífsgæði parkinsonsjúklinga. Þetta eru algengir fylgikvillar 

parkinsonsjúkdómsins og falla oft í skuggan á hreyfitruflunum sem eru oftast vægir í byrjun 
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sjúkdómsins. Þessi einkenni geta þó orðið mjög alvarleg, sérstaklega með þróun 

sjúkdómsins og leitt til skerðingar lífsgæða. Einkennin eru; þvagvandamál sem geta tengst 

vökvainntekt, kynlífsvandamál, blóðþrýstingsfall sem getur tengst neyslu á salti, svimi, skert 

hitastjórnun, verkir, skyntruflanir, fótaóeirð, næringarvandamál s.s. ófullnægjandi næring, 

munnvatnsrennsli eða munnþurrkur, húðvandamál og þurrkur í augum og erfiðleikar við 

samhæfingu augnhreyfinga.2 

 

1.3.2.1 Einkenni frá meltingavegi 

Meltingafæravandamál eru algeng hjá parkinsonsjúklingum. Allir hlutar meltingafæranna geta 

verið undir áhrifum sjúkdómsins, sem getur komið fram snemma í sjúkdómsferlinu. 

Kyngingarvandamál geta stafað af truflunum í munni, koki og vélinda og getur valdið 

ásvelgingu matar og drykkjar. Lömun meltingafæra getur valdið misjöfnu frásogi lyfja sem 

notuð er til að meðhöndla sjúkdóminn, hægum flutningi gegnum ristil, minni tíðni hreyfinga í 

þarmi ásamt erfiðleikum með að losa hægðir. Með því að greina þessa fylgikvilla hjá 

parkinsonsjúklingum er hægt að hefja meðferð og bæta lífsgæði þeirra.8 

Kyngingartregða er ekki alltaf í samræmi við þróun sjúkdómsins og getur komið snemma í 

ljós, en um 40% sjúklinga finna fyrir vandamálum við kyngingu. Þetta virðist aðeins koma á 

„off“ tímabilum sem hægt er að bæta verulega með skammti af levodopa lyfinu, sem áður 

hefur verið nefnt. Ástæðan er óeðlilegar eða lélegar hreyfingar tungu og þar með vangeta til 

að færa matartuggu í átt að koki til kyngingar. Þöglar ásvelgingar og endurtekið bakflæði 

geta verið hættuleg vandamál. Vegna kyngingarvandamála er oft óþarfa munnvatn og slef, 

sem getur verið pirrandi og valdið ertingu á húð. Matvæli og pillur geta einnig varðveist í 

dæld neðan við tungu (lat: vallecula) og getur verið ástæðan fyrir tilviljunarkenndu lyfja 

frásogi og þar með önnur orsök kyngingartregðu.2  

 

1.3.2.2 Geðræn einkenni, glöp og svefnörðugleikar 

Þunglyndi og kvíði eru geðræn einkenni sem koma fram hjá stórum hluta parkinsonsjúklinga 

en hugsanlega er sjúkdómurinn orsök þeirra, þessi einkenni tengjast atorku sjúklingsins og er 

mikilvægt fyrir sjálfsbjörg. Sjúklingar geta fundið fyrir vitrænum truflunum, ofskynjunum og 

rugli.2  

Annað einkenni eru svefnörðugleikar sem lýsir sér í vanhæfni til að sofna eða viðhalda 

svefni, sem oft er hægt að meðhöndla með lyfjum. Þá geta komið fram martraðir vegna lyfja, 

sem tengst gjarnan vitglöpum og einnig geta skil milli svefns og vöku verið óskýr. Önnur 

einkenni eru dagsyfja og ósjálfráður svefn að degi til.2 
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1.4 Stjórn einkenna 

Það er ekki til lækning við parkinsonsjúkdómi, en þrátt fyrir það þá eru nokkrir möguleikar á 

stjórnun einkenna í meðferð, sérstaklega snemma í sjúkdómsferlinu. Þegar sjúkdómurinn 

ágerst eru frekari meðferðarúrræði möguleg, en stjórnun á hreyfieinkennum seint í ferlinu 

ásamt öðrum einkennum, eru sérstaklega krefjandi. Vegna þessa eru frekari klínískar 

rannsóknir nauðsynlegar.9  

Hægt er að stjórna einkennum á nokkra mismunandi vegu en í upphafi er mikilvægast að 

tryggja að greining sjúkdómsins sé rétt og þá er hægt að íhuga eftirfarandi meðferðir.2 

 

1.4.1 Lyfjameðferðir 

Með lyfjameðferð er leitast við að leiðrétta magn dópamíns í heila parkinsonsjúklingsins. Í 

upphafi meðferðar eru notaðar taugaverndandi meðferðir sem einkennast af afoxandi efnum 

eða lyfjum,2 en þessar meðferðir hafa veitt mikla hjálp.10 Næsta skref er að hefja meðferð á 

einkennum með dópamín örvun2 og því næst er að bæta við lyfinu levodopa, sem er 

dópamín forveri og umbreytist í dópamín í líkamanum,11 þegar dópamín örvun er ekki lengur 

fullnægjandi. Levodopa er skilvirkasta lyfið í meðferð sjúkdómsins2 og reynist nánast öllum 

sjúklingum vel, en eftir 5-10 ár, á þeirri meðferð, fær meirihluti sjúklinga aukaverkanir í formi 

hreyfitruflana þ.e. ósjálfráðar og sveiflukenndar hreyfingar, hreyfitregðu og fylgikvilla í 

taugakerfi ásamt geðtruflunum. Þá er sjúklingur hafður undir klínísku eftirliti og íhugað er að 

innleiða viðbótar levodopa meðferð ásamt hemli sem hægir á dvínandi áhrifum lyfsins og 

styttir „off“ tímabil. Miklu máli skiptir að lyfin séu tekin í réttum skömmtum og á réttum tímum.2  

Sjúkdómurinn versnar einnig í formi heilabilunar, bilun sjálfráðra hreyfinga og 

óstöðugleika, sem lyfið levodopa hefur ekki áhrif á.11 Næring getur hugsanlega haft áhrif á 

versnandi virkni levodopa í langtímameðhöndlun, þar sem hátt hlutfall próteina getur seinkað 

virkni. Næringarráðgjöf getur ef til vill bætt þetta, með því að fræða og ráðleggja sjúklingum 

varðandi milliverkun lyfsins við prótein.12 

 

1.4.2 Skurðaðgerðir 

Þegar ekki er lengur hægt að stjórna parkinsoneinkennum með lyfjameðferðum er hægt að 

íhuga skurðaðgerðir. Algengast er að setja rafskaut á ákveðna kjarna í heila og straumi 

hleypt á, sem stjórnað er með gangráði.2 Einnig er hægt að fjarlægja ákveðin svæði í heila 

sem nefnist globus pallidus en þessi aðgerð getur hugsanlega bætt hreyfitruflanir af völdum 

levodopa og verið jákvæð þróun á þyngd vannærða sjúklinga.13 
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Í dag veitir skurðaðgerð mikinn ávinning fyrir parkinsonsjúklinga sem geta ekki lengur 

stjórnað sjúkdómnum með lyfjameðferðum og hefur þessum aðgerðum fjölgað gífurlega á 

síðustu öld. Því miður hjálpar þessi aðgerð þó ekki öllum sjúklingum.2 

 

1.4.3 Aðrar meðferðir 

Oftast er byggt á öðrum meðferðum við upphaf greiningar á parkinsonsjúkdómi, t.d. fræðsla 

fyrir sjúkling og aðstandendur, aðgangur að stuðningshópum, regluleg hreyfing og góð 

næring en þetta er mjög nauðsynlegt fyrir alla parkinsonsjúklinga.10 Fleiri þætti þarf einnig að  

skoða, s.s. faglega, lagalega og fjárhagslega ráðgjöf, uppfylla tilfinningalegar þarfir sjúklings 

og umönnunaraðila, heimahjálp, þörf fyrir faglega umönnun á stofnun og næringarmeðferð.2  

Mikilvægi þessa framangreindra atriða er mikil og eru grundvallarþættir í heildarstjórnun 

parkinsonsjúkdómsins. Tilhneiging lækna hefur verið að einblína á lyf til að stjórna 

sjúkdómnum, en mikilvægt er að viðurkenna að allir þessir þættir eru nauðsynlegir fyrir 

umönnun sjúklingsins. Taka þarf tillit til að þarfir sjúklingsins breytist mikið þegar líður á 

sjúkdóminn.2 

 

1.5 Gangur sjúkdómsins og afdrif 

Einkenni parkinsonsjúkdómsins eru lítil í byrjun hjá sjúklingi og koma fram á mismunandi hátt 

en hverfa að mestu leyti við lyfjameðferð. Þau byrja þó oftast öðru megin í líkamanum, 

ágerast síðan og koma fram báðum megin. Hreyfieinkennin versna þó með árunum og síðar 

geta komið sveiflur í lyfjasvörun. Önnur einkenni eru fjölþætt og þarfnast sérsakrar greiningar 

og meðferðar en þau versna með þróun sjúkdómsins. Almennt styttir sjúkdómurinn ekki 

lífslengd að neinu marki,14 en vandamál tengd ásvelgingu s.s. kyngingarvandamál geta 

orsakað lungnabólgu, þ.e. þegar fæða og drykkur fer ofan í lungu. Þetta getur leitt sjúklinga 

til dauða, sem er e.t.v. hægt að bæta með næringarmeðferð í samræmi við gang 

sjúkdómsins.2 

Þrátt fyrir meðferð með lyfinu levodopa verða parkinsonsjúklingar fyrir mikilli skerðingu 

bæði í hreyfifærni, verkhæfni og lífsgæðum, sem ekki er hægt að stjórna með núverandi 

læknismeðferðum. Vegna þessa er mikil vinna lögð í að þróa nýjar meðferðir til að koma í 

veg fyrir eða bæta skerðingar og hægja á framgangi sjúkdómsins. Þetta hefur leitt til 

sprengingar í nýjum rannsóknum og klínískum upplýsingum, ásamt nýjum aðferðum í 

meðferð sjúkdómsins.2  
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2 Aðferðir 

Viðfangsefni verkefnisins, Næring sjúklinga með parkinsonsjúkdóm, var ákveðið og unnið í 

samstarfi við leiðbeinendur. Leitað var að erlendum rannsóknum, klínískum leiðbeiningum og 

greinum um næringu tengdum parkinsonsjúkdómi, þ.e. einkennum, úrlausnum, meðferðum 

og ráðleggingum. Leit fór fram í gagnabanka Pubmed (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) og 

notast við Landsbókasafn eText í gegnum Google Scholar (www.scholar.google.is) til að 

finna greinar í fullri lengd. Þá var aflað heimilda í kennslu- og fræðibókum ásamt bæklingum 

sem gefnir hafa verið út tengdum parkinsonsjúkdómi. Vefsíðan myendnoteweb.com var 

notuð til að halda skipulagi og yfirsýn yfir heimildir. 

Leitað var að heimildum, greinum, klínískum leiðbeiningum og ráðleggingum á íslensku og 

ensku á tímabilinu frá 25. febrúar 2012 til 6. maí 2012. Leitarorðin voru: parkinson, 

parkinson-sjúkdómur, næring, næringarástand, næringarmeðferð, levodopa, on-off áhrif, 

próteindreifing, próteinskerðing, amínósýrur í blóðvökva, kóensím Q10, B-vítamín og 

homocysteine (e: parkinson’s, parkinson’s disease, nutrition, nutritional status, nutrition 

therapy, levodopa, on-off effect, protein redistribution, protein restriction, free aminoacids in 

blood plasma, coenzyme Q10, vitamin B and homocysteine). 

Allar greinar og rannsóknir sem fundust voru lesnar kerfisbundið og nokkrar greinar 

fundust með því að skoða frumheimildir annarra greina. Í upphafi var lagt upp með að leita 

að einkennum, greiningu og úrlausnum parkinsonsjúkdóms, næsta skref var að leita af 

næringu, tengdum sjúkdómnum en að lokum var áherslan á þróun sjúkdómsins, vannæringu, 

vítamín, næringar- og steinefni, andoxunarefni o.fl. 
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3 Niðurstöður og umræður 

3.1 Næringarástand 

3.1.1 Líkamsþyngd, líkamssamsetning og orkuþörf 

Mat á næringarástandi og meðferð er mikilvæg hjá parkinsonsjúklingum, allt frá upphafi 

greiningar með ráðgjöf og fræðslu og til reglulegs endurmats þegar sjúkdómur ágerst. Meta 

þarf líkamlega og sálfélagslega þætti sem hafa áhrif á góða og rétta næringu.2 

Mat á næringarástandi hefst með vandlegri fæðu- og sjúkdómssögu til að greina þá 

sjúklinga sem eru vannærðir og finna þá þætti sem geta truflað viðeigandi næringu. Þetta 

getur verið til dæmis ófullnægjandi orka, tyggingar- eða kyngingarvandamál, lélegar tennur, 

skert geta til að undirbúa máltíðir, iðkun á óhefðbundnum lækningum eða matarræði t.d. 

náttúrulyfjum39 og hæfni til að matast. Sálrænir þættir, þunglyndi, kvíði og vitglöp geta einnig 

átt þátt í lélegri næringu sjúklinga.2  

Abott o.fl. (1992) rannsökuðu og mátu næringarástand hjá hópi sjúklinga með parkinson-

sjúkdóm í grein sinni, en þar reyndist þyngdartap frá upphafi sjúkdómsins vera hjá 52% 

sjúklinga og 22% höfðu misst meira en 12,8 kg. Líkamsþyngdarstuðull (e: body mass index) 

reyndist vera undir kjörþyngd (minni en 20 kg/m2) hjá 29% sjúklinganna og aðeins 20% 

sjúklinga voru með stuðul yfir 25 kg/m2, miðað við 54% í viðmiðunarhópnum.31  

Barichella o.fl. (2008) rannsökuðu vannæringu hjá hópi parkinsonsjúklinga, 37 karla og 24 

kvenna, ásamt eftirfylgni í 3 ár. Niðurstöður sýndu að vannæring þessa hóps jókst á þessum 

þremur árum úr 22,9% í 34,3%. Þetta sýnir að mat á næringarástandi ætti að vera hluti af 

reglulegu eftirliti parkinsonsjúklinga, þar sem hætta á vannæringu eykst með þróun 

sjúkdómsins. Til að bæta líðan og lífsgæði parkinsonsjúklinga verður að sjá til þess að 

fræðslu, er varðar næringarráðgjöf, vanti ekki inn í meðferðarúrræði.15 

Sjúklingar með parkinsonssjúkdóm hafa oft lægri líkamsþyngd, miðað við heilbrigða 

einstaklinga,16 en það hefur verið tengt við aukna þörf líkamans fyrir orku- og næringarefni 

vegna mikillar vöðvaspennu, ósjálfráðra hreyfinga og skjálfta eða vegna parkinsonlyfja.31 

Vegna þessa, eru sjúklingarnir útsettari fyrir þyngdartapi og vannæringu, en 

sjúkdómseinkenni, lyf og milliverkanir geta takmarkað fæðuinntöku.39 Vegna þessa virðast 

sjúklingar með parkinsonssjúkdóm hafa hærri hvíldarorkuþörf en heilbrigt fólk á sama aldri.  

Megin orsök vannæringar hjá parkinsonsjúklingum, virðis þó ekki vera minni neysla á 

fæðu, heldur meiri orkuþörf.31 Þessi aukna orkuþörf parkinsonsjúklinga getur stuðlað að 

óæskilegu þyngdartapi. Þunglyndi, skert vitsmunastarfsemi, ófullnægjandi félagslegur 

stuðningur, lágar tekjur og sálrænir þættir geta einnig haft áhrif á lélega næringu.2 Markus 

o.fl. (1993) rannsökuðu vannæringu og þyngdartap hjá parkinsonsjúklingum og komust að 



  

16 

því að þyngdartapið sé aðallega vegna fitumissis frekar en vöðvarýrnunar en þetta er hægt 

að sjá með mælingum á húðfellingum. Helsta ástæða þessa fitumissis er líklega mikil 

vöðvaspenna og aukahreyfingar sem viðhalda vöðvamassa.17,18 Hafa ber í huga að 

þyngdartap parkinsonsjúklinga getur dregið úr þörf fyrir levotopa lyfjainntöku. Ef sjúklingar fá 

of stóra skammta getur það leitt til skjálfta. Þess vegna er mikilvægt að mæla líkamsþyngd 

reglulega, svo hægt sé að skammta lyfjagjöf samkvæmt því.19 Mikilvægt er einnig að kanna 

líkamssamsetningu, skoða þyngdarbreytingar og spá fyrir um áhættu á vannæringu hjá 

parkinsonsjúklingum. Hægt er að nota auðvelda skimun og næringarmat til að meta 

áhættuna.20 

Aðrar mögulegar ástæður þyngdartaps hjá parkinsonssjúklingum er minna lyktar- og 

bragðskyn, léleg samhæfing frá höndum til munns, erfiðleikar við að tyggja, ásvelging, minni 

þarmahreyfingar, ógleði og lystarleysi.16 

Þyngdartap virðist vera samfellt ferli sem byrjar nokkrum árum áður en greining verður á 

parkinsonsjúkdómnum og er ekki af völdum minni orkuinntöku, eins og áður kom fram.21 

Vegna þessa þarf að huga að orkubættu fæði fyrir sjúklinga sem hafa tapað þyngd og/eða 

eru vannærðir.22 Næringarráðgjöf með næringarrágjafa er hér mikil hjálp, en þeir geta ráðlagt 

um hvernig hægt sé að orkubæta máltíðir á árangursríkan hátt.15  

Ofþyngd og offita getur einnig verið vandamál hjá parkinsonsjúklingum, en helsu ástæður 

eru kyrrseta, ásamt óæskilegum og lélegum matarvenjum, sem oft er tengt hömluleysi vegna 

sjúkdóms og lyfjagjöf. Þetta er þó sjaldgæfara vandamál en vannæring parkinsonsjúklinga.2 

 

3.1.2 Milliverkanir próteina og lyfsins levodopa 

Levodopa er mest notaða lyfið í meðferð á parkinsonsjúkdómnum. Amínósýrur úr 

fæðupróteinum nota sömu flutningsleið við frásog og flutning og keppast þessi efni því um 

aðgang og nýtni. Þegar einstaklingar eru vannærðir geta vöðvavefir einnig farið í niðurbrot og 

aukið magn amínósýra í blóði.23 Þessi aukning amínósýra í blóði er milliverkun og  takmarkar 

virkni lyfsins.24 Þetta getur valdið misjafnri upptöku og virkni levodopa lyfsins.2 Allir sjúklingar 

með sjúkdóminn ættu að vera meðvitaðir um þessa milliverkun þar sem þetta getur seinkað 

„on“ viðbrögðum ef levodopa er tekið með máltíð, einnig ef prótein innihald í fæðu er of hátt, 

þá frásogast takmarkað magn af levodopa til heila.2 

Vegna þessa milliverkana hafa úrræði fyrir parkinsonsjúklinga verið með þrennskonar 

móti, til að minnka ekki virkni levodopa lyfsins, það er próteinskerðing (minna en 0,8 g 

prótein/kg líkamsþyngdar/dag), próteindreifing yfir daginn,25 eða íhuga að breyta 

máltíðarskipan í tengsl við lyfjaskammta. Þessi úrræði eiga að hjálpa til við að minnka 

milliverkanir og sveiflur.34  
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Fyrsta úrræðið er próteinskerðing, en þá er sjúklingum ráðlagt að minnka próteinneyslu í 

0,8 grömm prótein á hver kíló líkamsþyngdar á dag, frá greiningu sjúkdómsins, til að koma 

fæðuvenjum inn í matarræði. Þá er einnig ráðlagt að próteinmagninu sé jafnskipt yfir daginn, 

þ.e. ekki neytt stórra próteinmáltíða.25 Það er hægt að gera með því að minnka neyslu 

ákveðna fæðutegunda, eins og kjöt, egg, ost og mjólk. Þetta eru mjög orku- og næringarríkar 

fæðutegundir sem þarf að skipta út fyrir aðrar sambærilegar fæðutegundir. Ráðleggingar til 

sjúklinga varðandi hvað sé hægt að borða í staðin, virðist oft vanta sem hægt væri að bæta 

með næringarráðgjöf.24  

Þeir sjúklingar sem eru langt leiddir með sjúkdóminn og hafa mikil hreyfieinkenni gætu 

notið góðs af því að borða kolvetni og prótein í hlutfallinu fimm á móti einum (5:1) í daglegum 

máltíðum og millibitum, en þessi aðferð hentar ekki öllum, þar sem erfitt getur reynst að fylgja 

ráðleggingum.34 Til eru próteinsnauðar vörur sem hannaðar eru fyrir sjúklinga með langvinna 

nýrnabilun. Rannsóknir um þessar vörur sýna að þær eru öruggar, bragðgóðar, þolast vel og 

bæta aðlögun á próteinsnauðu matarræði til muna og minnka sveiflur aukaverkana. 

Hugsanlega er hægt að innleiða þessar vörur einnig inn í matarræði parkinsonsjúklinga, til að 

auðvelda sjúklingum að aðlagast próteinskertu matarræði, en viðbrögð og aðlögun fólks eru 

breytileg.24 

Annað úrræðið til að koma í veg fyrir milliverkanir er með próteindreifingu, sem í 

grundvallaratriðum felst í því að minnka prótein að degi til svo betur sé hægt að stjórna 

sveiflum vegna lyfja. Þetta er venjulega gert með því að neyta ekki próteins í morgun- og 

hádegismat, en borða vel af þeim í og eftir kvöldmat. Pincus og Barry (1987) framkvæmdu 

rannsókn með próteindreifðu fæði, en 15 parkinsonsjúklingar tóku þátt í rannsókninni sem 

stóð yfir í tvo daga. Fyrri daginn var neytt aðeins 7 grömm af próteini frá klukkan átta fyrir 

hádegi til klukkan fjögur eftir hádegi. Næmni fyrir levodopa jókst til muna og sveiflur í 

hreyfingum minnkuðu hjá 86% sjúklinga. Dagleg inntaka levodopa var lækkuð um 39% 

þennan dag. Næsta dag neyttu sömu sjúklingar 160 grömm próteina yfir sama tímabil dags 

sem jók óæskilegar hægar hreyfingar og amínósýrur í blóði. Með þessa rannsókn til 

hliðsjónar er hægt að ná góðum árangri fyrir hreyfieinkenni parkinsonsjúkdómsins með því 

að minnka próteinneyslu úr fæði fyrri part dags.12 Langtímaáhrif próteindreifingar á 

líkamssamsetningu þarf að kanna, sérstaklega hjá eldri sjúklingum (eldri en 65 ára).25 

Cereda o.fl. (2010) skrifuðu yfirlitsgrein, þar sem þau báru saman 16 greinar um áhrif 

próteinskerðingar og próteindreifingar á einkenni parkinsonsjúkdóms, þar sem engar skýrar 

leiðbeiningar eru til, hvor leiðin henti betur. Fylgikvillar og ávinningur þessara aðferða hafa 

því ekki verið greindir. Þegar ráðlagt er próteindreift matarræði, þarf að taka tillit til aldurs, 

sjúkdómsstigs, áhrif annarra dópamíngjafa og matarvenja, sérstaklega trefja- og prótein-

neyslu.25 Þegar hreyfieinkenni koma fram við ágerð sjúkdómsins er hægt að ráðleggja 
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próteindreifingu fyrir sjúklinga sem eru andlega virkir, áhugasamir og samstarfsfúsir, en 

íhuga og stjórna þarf hugsanlegum aukaverkanum og áhættu sem getur komið fram, s.s. of 

lítil neysla próteina og vöðvarýrnun. Þá er mikilvægt að sjúklingur samþykki breytingarnar á 

matarræðinu svo hann fylgi því. Skortur á slembidreifðum rannsóknum, gallar í fyrri 

rannsóknum ásamt breytingum í lyfjameðferðum parkinsonsjúklinga benda til þess að þessa 

meðferð þurfi að endurmeta. Nýrra rannsókna er þörf á þessu sviði, þar sem meta þarf 

hugsanlegan ávinning sjúklinga af matarræðinu, sem verður að vera meiri en áhættan.25 

Evatt (2007) nefndi í grein sinni að það sé erfiðara að fylgja próteindreifingu, þar sem það 

er strangt matarræði og ekki jafn gómsætt, því sé síður mælt með því. Þetta er því ennþá 

umhugsunarefni og mismunandi milli einstaklinga, því ætti næringarráðgjafi að hafa eftirlit 

með sjúklingnum og ráðleggja og meta hvaða aðferð sé best fyrir sjúklinginn. Hafa þarf í 

huga að tryggja nægjanlega prótein inntöku, til að forðast vöðvarýrnun sjúklinga, eins og 

áður hefur komið fram.34 Olanow o.fl. (2001) nefndu í grein sinni að það geti verið gagnlegt 

að nota próteindreifingu í takmarkaðan tíma, en það sé sjaldnast langtímalausn á vandanum. 

Almennt er talið að þetta matarræði sé óþæginlegt og hugsanlega ófullnægjandi, og betra sé 

að sjúklingar taki lyfið levodopa á fastandi maga einni klukkustund fyrir eða eftir máltíð, til að 

auðvelda frásog. Ógleði getur þó verið ein ástæða að það þurfi taka lyfið með mat. Í þeim 

tilfellum er æskilegt að sjúklingar borði próteinskerta máltíð með lyfinu, t.d. ávaxta- eða 

grænmetissafa eða ávaxtamauk.2  

Sjúklingar skulu einnig vera meðvitaðir um innihald fæðubótaefna, en þessar vörur hafa 

yfirleitt hátt magn próteina og ættu sjúklingar að venjast því að lesa á merkingar matvæla til 

að vera upplýstari um inntöku.2 

 

3.1.3 Vítamín- og steinefni 

Þar sem næringarástand parkinsonsjúklinga er oft lélegt og þeir í áhættu varðandi 

vannæringu er þeim ráðlagt að taka inn lýsi og jafnvel önnur fæðubótarefni, t.d. fjölvítamín.2 

 

3.1.3.1 Kalk, D-vítamín og beinheilsa  

Lár líkamsþyngdarstuðull hefur fylgni við lélega beinþéttni sem er einn helsti áhættuþáttur 

fyrir beinbrot. Þar sem parkinsonsjúklingar eru oftast með lágan líkamsþyngdarstuðul ætti 

næring þeirra að vera bætt með nægjanlegu D-vítamíni og kalki til að minnka líkur á 

beinbrotum og bæta beinþéttni,16 en D-vítamínskortur er algengari hjá sjúklingum með 

parkinsonsjúkdóm en hjá heilbrigðum einstaklingum.29 
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Sato o.fl. (1997) rannsökuðu beinþéttleika hjá 71 parkinsonsjúklingum en 20% þeirra 

reyndust vera með beinþynningu og 61% reyndust vera í áhættuflokki. Ástæðan var talin 

vera vegna skorts á D-vítamíni úr sólarljósi og lágrar kalkstöðu. Hjá parkinsonsjúklingum 

hafa einnig fundist gallar í nýmyndun 1,25-dihydroxy-D-vítamíns, sem hugsanlega er hægt 

að rekja til skorts á kalki vegna hreyfingarleysis, sem hamlar nýmyndun 1,25-dihydroxy-D-

vítamíns. Þó er ekki ráðlagt fyrir parkinsonsjúklinga að taka inn of mikið kalk (e: 

hypercalcemia), þar sem það geti hamlað hreyfingar sjúklingsins. Ástæðan er að of mikið 

kalk í blóði getur hamlað seytun á skjaldkirtilshormóni (e: PTH), sem veldur lækkun á seytun 

1,25-dihydroxy-D-vítamíni. Kalk sem bætiefni ætti því að vera tekið með varúð.26  

Allir parkinsonsjúklingar ættu þó að taka D-vítamín inn sem bætiefni, eins og heimildir 

benda til.27 Almennar íslenskar ráðleggingar fyrir aldurshópinn 65 ára og eldri ráðleggja 15 

µg/dag af D-vítamíni, 800 mg/dag af kalki og 600 mg/dag af fosfóri.28 D-vítamínþörf virðist þó 

standa í stað með framvindu sjúkdómsins.29 Mikilvægt er að greina D-vítamín 

parkinsonsjúklinga með reglulegu millibili, vegna algengi skorts,34 en afleiðingar þess er ekki 

þekkt og því er þörf á frekari rannsóknum. 

 

3.1.3.2 Járnbúskapur  

Járn er mikilvægt steinefni í líkamanum sem bindur súrefni í blóðinu og flytur til vefja 

líkamans. Í rannsókn á næringarástandi parkinsonsjúklinga reyndist járn í blóði vera um 16% 

lægri hjá sjúklingunum en hjá heilbrigðum, en ástæða þess gæti verið að upptaka úr fæðu sé 

misjöfn vegna milliverkana við inntöku parkinsonlyfja. Samsetning máltíða hjá 

parkinsonsjúklingum gæti verið önnur ástæða, fæði þeirra er hugsanlega járnsnautt, þar sem 

þeir sneiða oft hjá próteinríkum fæðutegundum. Ferritín og járnbindigeta reyndist vera svipað 

milli parkinsonsjúklinga og heilbrigðra.31 Fyrir heilbrigða ráðleggja norrænar ráðleggingar 9 

mg/dag af járni fyrir karlmenn og fyrir konur eftir tíðarhvörf. Frekari rannsókna á járnþörf 

parkinsonsjúklinga er þörf.30 

 

3.1.3.3 Oxun og andoxunarefni  

Í rannsókn á næringarástandi parkinsonsjúklinga reyndist E-vítamín í blóði vera marktækt 

lægri hjá þeim en hjá heilbrigðum. Huganlega er lágt E-vítamín í tenglsum við oxun í 

meingerð sjúkdómsins.31 Evatt (2007) ráðleggur í grein sinni að parkinsonsjúklingar neyti 15 

mg af E-vítamíni á dag, þar sem rannsóknir bendi til þess að há inntaka hafi góð áhrif á 

þróun sjúkdómsins og að rannsóknir um aukna dánartíðni, vegna hárra skammta af E-

vítamíni, hafi ekki verið marktækar.34 Til samanburðar eru norrænar ráðleggingar: 8-10 

mg/dag (fer eftir kyni).30 
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Oxun er eitt af því sem getur hafið, eða stuðlað að, hrörnun á taugafrumum. Með því að 

gefa andoxunarefni sem bætiefni í viðeigandi skömmtum er hugsanlega hægt að draga úr 

eða koma í veg fyrir að parkinsonsjúkdómurinn versni. Levodopa lyfið er þekkt fyrir að 

framleiða oxunarefni við eðlilegt umbrot lyfsins og því er hugsanlega best að nota levodopa 

með andoxunarefnum til að bæta virkni í levodopa meðferð.32 Þá hafa nokkrar rannsóknir 

sýnt að langvarandi hár skammtur af E-vítamíni getur hugsanlega verið fyrirbyggjandi, eða 

haft varanleg áhrif á parkinsonsjúkdóm til góðs. Frekari rannsókna af ávinningi og áhættu 

inntöku hárra skammta af E-vítamíni er þó þörf.33 Olanow o.fl. (2001) og Chen o.fl. (2003) 

telja í greinum sínum að núverandi sannanir séu ekki nægjanlegar, það að andoxunarefni 

(t.d. E-vítamín) breyti ferli sjúkdómsins og stórir skammtar af þessum efnum geta verið 

hættuleg og eru auk þess dýr. Með þetta í huga skal öllum stórum skömmtum af vítamínum 

vera tekin með varúð.2, 21 

 

3.1.3.4 Homocysteine, levodopa lyf og B-vítamín 

Parkinsonlyfið levodopa eykur magn homocysteine í blóði, sem eykur líkur á hjarta- og 

æðasjúkdómum35 og vitglöpum.34  

Mikilvægt er að greina B12-vítamín magn í blóði parkinsonsjúklinga með reglulegu millibili, 

þar sem vítamínið skortir oft vegna lélegs frásogs. Evatt (2007) ráðleggur í grein sinni að 

parkinsonsjúklingar neyti 2,4 µg/dag af B12-vítamíni og 2-6 mg/dag af B6-vítamíni, þar sem 

rannsóknir hafa sýnt að hærri inntaka geti lækkað homocysteine í blóði.34 Til samanburðar 

eru norrænar ráðleggingar 2,0 µg/dag af B12-vítamíni og 1,2-1,6 mg/dag af B6-vítamíni.30 

Þá er ráðlagt er að blóðstyrkur homocysteine sé reglulega kannaður hjá 

parkinsonsjúklingum ásamt því, að sjúklingar taki inn fólat,35 B6- og B12-vítamín34 sem 

bætiefni, þar sem það minnkar magn homocysteine í blóði.35 

 

3.1.3.5 Önnur vítamín og steinefni 

Í rannsókn á næringarástandi parkinsonsjúklinga reyndist albúmín, A-vítamín og sink í blóði 

vera marktækt lægri hjá sjúklingunum en hjá heilbrigðum, sem er hugsanlega vegna oxunar í 

meingerð sjúkdómsins. Kopar var svipað milli hópa.31 Almennar íslenskar ráðleggingar fyrir 

aldurshópinn 60 ára og eldri ráðleggja 700-900 RJ/dag af A-vítamíni og 7-9 mg/dag af sinki. 

Frekari rannsókna á þörf parkinsonsjúklinga fyrir þessi vítamín og steinefni er þörf.28 
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3.1.3.6 Kóensím Q10 

Kóensím Q10 er efnasamband sem finnst í kjöti, fiski, olíum, hnetum, grænmeti og ávöxtum 

og hefur verið rannsakað mikið í tengslum við parkinsonsjúkdóminn. Nokkrar rannsóknir sýna 

að háir skammtar af efninu þolist vel og reynist mikill ávinningur inntöku þess hjá 

sjúklingunum, þar sem það hægir á versnun hreyfieinkenna sjúkdómsins.36 Kóensím Q10 er 

samverkandi þáttur í aftengingu próteina, en tap á dópamínfrumum er talið vera vegna 

vöntunar á þessum þætti.37 Evatt (2007) ráðleggur, í grein sinni, inntöku á 1200 mg af 

kóensím Q10/dag,34 en þar sem núverandi sannanir um ávinning hárrar inntöku eru ekki 

nægjanlegar, ættu þær að vera teknar með varúð og í samræmi við næringarráðgjafa.21, 38 

 

3.2 Næringarmeðferð 

Næringarráðgjöf gegnir lykilhlutverki í að hjálpa sjúklingum með parkinsonsjúkdóm til að 

bæta næringarástand og stjórna ýmsum einkennum og aukaverkunum lyfja. Til að geta sinnt 

þessu hlutverki þurfa næringarráðgjafar að hafa góða þekkingu á parkinsonsjúkdómnum og 

afleiðingum hans, ásamt aðferðum til að stjórna ýmsum næringartengdum einkennum, s.s. 

kyngingarvandamálum.39 

Endurmeta þarf reglulega næringu parkinsonsjúklinga og fylgjast með þyngd, einkum hjá 

sjúklingum með langt gengin sjúkdóm, eins og áður hefur komið fram. Sálfélagslegar, 

líkamlegar og andlegar takmarkanir vegna sjúkdómsins geta aukið langvarandi vannæringu. 

Næringarþörf getur breyst með versnandi einkennum sjúkdómsins eða eftir skurðaðgerð. 

Sjúklingar og umönnunaraðilar geta notið góðs af ráðgjöf næringarráðgjafa, sem hefur 

þekkingu um næringarþörf og áhættu vannæringar hjá parkinsonsjúklingum. Reglulega þarf 

að spyrjast fyrir um vandamál tengd næringu t.d. einkenni kyngingartregðu og íhuga meðferð 

og tillögur fyrir úrlausnir. Kyngingarvandamál virðist vera algengasta vandamálið sem leiðir til 

lágrar inntöku næringarefna. Meðferð þessara einkenna er því mikilvægur hluti í stjórnun 

sjúkdómsins.31 Levodopa lyfið getur hjálpað mörgum parkinsonsjúklingum, en eftir inntöku 

lyfsins reynist ásvelging fæðu og drykkjar vera minni.40 Kyngingarvandamál er einnig hægt 

að bæta með þykkingu á vökva og mjúku fæði40 og að hafa máltíðir á „on“ tímabilum 

sjúkdómsins.2  

Hægðatregðu er hægt að meðhöndla með breytingum á matarræði og hreyfingu ásamt 

hægðalyfjum. Fyrirbyggjandi nálgun þarf að vera viðhöfð, með því að auka magn vökva og 

trefja í matarræði, til að koma í veg fyrir hægðatregðu.2  

Þvagleki á nóttum er hægt að bæta með því að takmarka vökvaneyslu á kvöldin. 

Blóðþrýstingsfall, sem hluti af einkennum parkinsonsjúkdómsins, er hægt að bæta með því 

að auka salt í fæði og auka vökvaneyslu á daginn.2  
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Parkinsonsjúklingar eru í hættu á tannskemmdum og tannholdsbólgum, ef þetta veldur 

vandamáli á neyslu venjulegrar fæðu, er hugsanlega hægt að nota maukfæði.20 

Mikilvægt er að fá upplýsingar um fæðubót og lyf sjúklingsins við hverja heimsókn, til að 

meta hugsanlega kosti þeirra, aukaverkanir, milliverkanir og kostnað.31  

Áherslur varðandi næringarráðgjöf breytast með þróun parkinsonsjúkdómsins, þar sem 

hætta á vannæringu eykst og næringartengd einkenni (t.d. kyngingartregða) versna.2 

 

3.2.1 Fæðuvenjur, matartímar og hreyfing 

Ekkert umfram almennar íslenskar ráðleggingar um matarræði, samkvæmt lýðheilsustöð er 

ráðlagt,41 en sjúklingar þurfa þó að passa að borða orku- og næringarþétt matarræði2 með 

áherslu á að uppfylla hitaeininga- og vökvaþörf.21 Einnig skal huga að nægri trefjaneyslu, til 

að koma í veg fyrir hægðatregðu og nóg af D-vítamíni og kalki til að viðhalda beinþéttleika.2  

Matarræði ætti að byggjast á góðum fæðuvenjum, þess vegna er mikilvægt að upplýsa 

sjúklinga um þekkt tengsl milli matar og sjúkdóma, en einnig að styðja það að borða mat sem 

það er vant að borða og finnst góður og eykur vellíðan og lífsgæði.42 

Þar sem matartímar geta verið á ófyrirsjáanlegum “off” tímabilum sjúkdómsins með litlar 

sjálfráðar hreyfingar og lélega samhæfingu handa og munns, þá er mikilvægt að sjúklingar 

séu með sveigjanlega matartíma, til að koma við móts við sjúkdóminn og nærast frekar á 

“on” tíma sjúkdómsins”.16 

Hreyfing breytir ekki einkennum sjúkdómsins, en regluleg hreyfing hefur jákvæð áhrif á 

hreyfanleika og skap sjúklingsins. Sjúkraþjálfun er einnig mikilvæg, til að lina hugsanlega 

verki og læra orkusparandi tækni sem sjúklingar geta nýtt sér, við svima og þreytu einkenni, 

einkum þegar líður á sjúkdóminn. Endurhæfing getur nýst við líkamlega, andlega og 

félagslega færni og við að halda betri lífsgæðum.2 

 

3.2.2 Fræðsla og hjálpartæki 

Nauðsynlegt er að fræða vel og hjálpa sjúklingum að verða meðvitaðri um matarræði þeirra, 

matarvenjur og fræða um hollt matarræði og aðferðir til að breyta lélegum matarvenjum með 

góðum árangri.2  

Aðstoð frá næringarráðgjafa sem gerir næringarmat og ráðleggur um matarræði, er ávallt 

til bóta. Í sumum tilfellum þarf að meta heimilisaðstæður til að greina næringarvandamálið 

frekar. Sjúklingar get t.d. þurft leiðsögn við að bæta næringarástand, heimsóknir frá 

umönnunaraðstoð, heimsendar máltíðir eða bætiefni til að viðhalda góðri næringu. 
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Hjálpartæki s.s. sérstök hnífapör, bollar og diskar geta verið nauðsynleg þar sem þau 

auðvelda einstaklingi að matast. Sjúklingar með fæðuvandamál vegna vitrænna vandamála 

eða þunglyndis ættu einnig að fá meðferð við hæfi.2 

 

3.2.3 Næring í sondu og næring í æð 

Parkinsonsjúklingar sem hafa alvarleg einkenni, t.d. kyngingartregðu gætu þurft mismunandi 

tegundir næringarmeðferða á meðan veikindum stendur. Stundum er gripið til næringar í 

sondu sem er oftast tímabundið vegna alvarlegra veikinda, eða notað sem síðasta úrræði í 

næringarmeðferð. Þessi meðferð getur verið mikilvæg svo hægt sé að veita viðeigandi 

næringarefni og til að auka lífsgæði sjúklingsins. Auka þarf skilning sjúklinga, 

umönnunaraðila og heilbrigðisstarfsmanna af ávinningnum sem hlýst af þessum aðgerðum 

og hjálpa til við að tryggja að rétt úrræði séu í boði þegar þeirra er þörf. Taka þarf tillit til 

lyfjagjafa, þar sem samkeppni levodopa lyfsins við prótein er enn í gildi þrátt fyrir næringu 

með sondu.43, 44  

Næring í æð er fyrir sjúklinga sem ekki geta nærst um meltingarveg, sem er venjulega 

vegna skurðaðgerða eða alvarlegra veikinda, en sú aðferð er almennt ekki notuð í meðferð 

parkinsonsjúklinga.45 
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Ályktun 

Næringartengdir fylgikvillar og vannæring er algeng hjá sjúklingum sem hafa 

parkinsonsjúkdóm, sem geta verið hamlandi einkenni og skert lífsgæði. Hætt er við 

vannæringu og/eða lélegri virkni lyfja vegna milliverkana milli próteina og levodopa lyfsins.1 

Skýrar ráðleggingar um næringu parkinsonsjúklinga er erfitt að finna vegna fárra klíníska 

rannsókna varðandi næringu og meðferðarúrræði. Nýjar rannsókir og núverandi þekking um 

sjúkdóminn, gefa þó von um nýjar aðferðir í meðferð.2  

Mikilvægt er að taka tillit til og uppfylla næringarþörf í meðferð sjúkdómsins og þar getur 

næringarráðgjöf komið til, sem góð úrbót til betri vegar, sérstaklega þar sem næringarástand 

breytist við þróun sjúkdómsins. Betra næringarástand sjúklinga veitir sjúklingum og 

aðstandendum þeirra betri lífsgæði.1 
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