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I denna artikel ges en översikt över bräcklighet (frailty), kro-
nisk sjukdom och multisjuklighet hos äldre personer, som en 
grund för utformning av en mer ändamålsenlig organisation, 
dokumentation, utbildning/träning och målstyrning av hälso- 
och sjukvården för äldre personer med komplexa hälsopro-
blem.  

Bräcklighet och komplexa system
Människan utgör ett komplext system. Styrkan i ett funge-
rande komplext system (biologiskt, mekaniskt, politiskt etc) 
ligger i dess inneboende förmåga att stå emot belastningar 
(stressorer) genom multipla försvarssystem. Ett komplext 
system kan börja svikta genom ackumulation av successiva 
mindre skador. De processer som sviktar först är ofta sär-
skilt komplexa funktioner, t ex kognition och gång/balans 
[1]. 

Äldre personer skiljer sig från yngre främst genom att de 
har små fysiologiska reserver och låg fysiologisk adaptations-
förmåga, vilket gör att de ligger nära sin gräns för sviktande 
homeostas och därmed manifesta hälsoproblem. Detta gör 
dem extra känsliga för upprepade mindre stressorer eller ska-
dor (ökad vulnerabilitet). 

De tillstånd som beskrivits som geriatriska syndrom eller 
»geriatric giants«, t ex konfusion, falltendens, ofrivillig vikt-
minskning, urininkontinens etc, kan därför betraktas som 
homeostatisk svikt av komplexa system. I regel finns inte nå-
gon enskild orsaksfaktor som helt förklarar syndromet, vilket 
innebär att klinisk analys, handläggning och vård av äldre 
personer inte bör fokusera på enstaka hälsoproblem, utan på 
en individualiserad, integrerad och koordinerad handlägg-
ning: 

•  Individualiserad handläggning är anpassad till den enskilda 
personens hälsosituation, behandling, prognos och egna 
önskemål.

•  Integrerad handläggning innebär att de olika hälsoproble-
men, behandlingsmetoderna och uppföljningen ingår i en 
överblickbar och koordinerad hälsoprocess över tid, där 
olika bedömningar och handläggningar utförs på ett sam-

lat sätt i en genomtänkt tidsföljd utan onödigt dubbelarbe-
te.

Definitioner – kriterier. I geriatrisk och gerontologisk litte-
ratur har man länge betonat att man måste skilja på kronolo-
gisk och biologisk ålder. Den stora variationen i biologiskt åld-
rande har lett till utveckling av begreppet »frail elderly« 
(bräckliga, skröpliga, sköra äldre). Det användes första gång-
en 1974 [2] i syfte att belysa en enskild persons biologiska ål-
der för att dels bedöma närheten till personens funktionella 
sviktgräns (vulnerabiliteten), dels predicera prognos, särskilt 
beträffande kognitiv funktion, fysisk funktionsnedsättning, 
fallrisk, institutionalisering och mortalitet. 

Flera andra benämningar än bräcklighet har använts, t ex 
»pre-death« eller »survival of the unfittest« [3], pediatrikbe-
greppet »failure-to-thrive« applicerat på äldre personer [4], 
»åldrandesyndrom« [5] och »accelererat« eller »patologiskt« 
åldrande [6]. Man har även försökt definiera bräcklighet som 
en särskild fenotyp [7].  

Figur 1 illustrerar skillnaden mellan framgångsrikt åldran-
de (successful aging) och bräckligt åldrande (frail aging). 

Framgångsrikt åldrande kännetecknas av goda fysiologiska 
reserver för att behålla full funktionsförmåga och kunna 
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Geriatriska syndrom kan be-
traktas som homeostatisk 
svikt av komplexa system. 
Problembilden förklaras säl-
lan av enskilda orsaksfakto-
rer.
Begreppet »bräcklighet« 
(frailty) har införts i syfte att 
belysa en enskild persons 
biologiska ålder. 
Begreppet »multisjuklighet« 
bör reserveras för samtidig 
förekomst av två eller flera 
långvariga hälsoproblem hos 
en person. 
Centrala utmaningar för fort-

satt forskning och utveckling 
är att dels flytta fokus från 
isolerade sjukdomar till kom-
plexa hälsoproblem, dels 
komplettera den organinrik-
tade analysen med regelbun-
det upprepad analys av olika 
system och funktioner. 
Denna analys kan göras med 
metoden integrerad geriat-
risk analys och bedömning 
(IGAB; comprehensive geriat-
ric assessment).  
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Figur 1. Skillnaden mellan framgångsrikt åldrande (successful 
aging) och bräckligt åldrande (frail aging). Under en tidsperiod 
(markerad med dubbelriktad pil) finns en reversibel potential, där 
individualiserade, integrerade och koordinerade behandlingspro-
gram kan medverka till att motverka/förlångsamma utvecklingen 
mot permanent nedsatt ADL-funktion med åtföljande nedsatt auto-
nomi och hjälpbehov. (Källa: Ferucci L et al [8].)
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motstå belastningar och förändringar som psykisk stress, 
miljöbyte, sjukdomar och skador (funktionell homeostas). 
Bräckligt åldrande ligger mellan framgångsrikt åldrande och 
nedsatt personlig ADL-funktion och har inget tydligt sam-
band med ålder. 

Det saknas konsensuskriterier för bräcklighet, och en rad 
olika operationella förslag till index för bräcklighet har publi-
cerats [2]. Dessa index innehåller genomgående två kompo-
nenter: struktur = ofrivillig viktminskning eller lågt kropps-
masseindex; funktion = nedsatt fysisk (ibland även kognitiv) 
funktion. 

Denna definition av bräcklighet har stora likheter med en 
modern konsensusdefinition av kakexi [9]. Den minskade 
kroppsvikten vid bräcklighet är relaterad till minskad mus-
kelmassa (sarkopeni) och är associerad med muskelsvaghet, 
gångproblem och falltendens [10]. 

De många olika förslagen till kriterier/index för bedömning 
av bräcklighet är ännu inte anpassade för klinisk användning, 
och en studie visade att tillämpning av olika bräcklighetskri-
terier på samma grupp multisjuka äldre patienter på sjukhus 
gav stora skillnader i prevalens av bräcklighet [11]. 

Tilltagande evidens talar för att tillståndet bräcklighet kan 
utlösas och vidmakthållas av kronisk, låggradig inflamma-
tion – en inflammatorisk fenotyp, »inflamm-aging« [12, 13], 
karakteriserad av bl a överproduktion av proinflammatoriska 
cytokiner, minskad nivå/effekt av anabola hormoner, aktive-
ring av koagulationssystemet, låg nivå av vitamin D3 och kole
sterol samt normocytär anemi. En aktuell hypotes är att det 
skapas negativa spiraler via bl a cytokinaktivering, neuro
endokrin dysreglering och sarkopeni [14]. 

Om detta stämmer skulle interventioner mot bräcklighet 
åtminstone delvis kunna riktas direkt mot dessa patofysiolo-
giska processer, oberoende av vilka specifika kroniska sjukdo-
mar en viss bräcklig, äldre person har. 

Kronisk sjukdom
Ålder är den viktigaste riskfaktorn för att drabbas av sjukdo-
mar/skador. Studier från USA visar att prevalensen av kronis-
ka sjukdomar ökar successivt med åldern till nästan 90 pro-
cent hos personer över 65 år [15]. I USA används 75 procent av 
den totala hälso- och sjukvårdsbudgeten till behandling av 
personer med kroniska sjukdomar/tillstånd [16]. 

När medellivslängden ökar i befolkningen ökar den kronis-
ka sjukligheten parallellt. Enligt Statistiska centralbyrån 
ökade den förväntade medellivslängden från födelsen i Sveri-
ge under de 110 åren mellan 1900 och 2009 med ca 25 år: för 
män från 54,5 till 79,4 år och för kvinnor från 57,0 år till 83,4 
år. Under samma tid ökade antalet personer 75 år och äldre 5,6 
gånger, från 142 920 till 798 446 personer. Denna utveckling 
har lett till en omfattande ökning av äldre personer med kro-
niska sjukdomar. 

Risker med att ha en kronisk sjukdom är bl a 

• �fortskridande försämring av sjukdomen i fråga 
• �tillkomst av andra kroniska sjukdomar 
• ���försämring av olika funktioner 
• �sämre handläggning, underdiagnostik och underbehand-

ling av hälsoproblem som inte sammanhänger med den/de 

kronisk(a) sjukdomen(arna) [17, 18]. Av personer med en kro-
nisk sjukdom har 44 procent ytterligare minst en kronisk 
sjukdom [15], och de olika sjukdomarna tenderar att ansam-
las i vissa grupper (kluster) [19].

Det vetenskapliga underlaget för behandling av sjukdomar 
hos äldre personer (65 år och äldre) är generellt svagt för isole-
rade sjukdomar och ännu svagare för multisjuklighet [20]. 
Detta innebär att behandling av multisjuka äldre personer till 
största del baseras på extrapolering från vetenskapliga be-
handlingsstudier hos yngre personer och att en sjukdom/ett 
tillstånd i taget behandlas. 

Multisjuklighet
Definition. Det finns ingen konsensusdefinition av multi-
sjuklighet, utöver den att en person samtidigt har två eller fle-
ra olika diagnostiserade kroniska sjukdomar och/eller skador 
i olika kombinationer. 

Alla försök att definiera och gradera multisjuklighet inne-
bär godtyckliga avgränsningar i antal och grad av hälsopro-
blem. Den vetenskapliga litteraturen på detta område beskri-
ver tre sätt att ringa in gruppen multisjuka [21, 22]: 

• �summering av antalet samtidigt förekommande hälsopro-
blem hos en enskild person  

• �multimorbiditetsindex baserat på ett begränsat antal defi-
nierade hälsoproblem/domäner, i regel utvalda för att de har 
betydelse för prognosen (viktning) 

• �Komorbiditetsindex baserat på hälsoproblem som är asso-
cierade till ett visst indexproblem (se nedan). 

En översiktsartikel redovisade 13 olika publicerade förslag till 
validerade index för att beskriva/mäta multisjuklighet, 
många utvecklade för att beskriva multisjukligheten kopplad 
till en indexsjukdom [22]. Det finns åtminstone minst tio yt-
terligare publicerade index/metoder. Dessa multisjuklighets-
index är främst framtagna i epidemiologiskt syfte för att be-
skriva grupper av patienter och predicera olika utfallsvariab-
ler (prognos), t ex minskad autonomi, fysisk funktionsned-
sättning, fall, akutinläggning på sjukhus och mortalitet, för 
användning vid planering av hälso- och sjukvård [21]. En viss 
indexmetod kan dock i regel inte användas för att predicera 
multipla utfallsvariabler [23]. Sammantaget är dessa index 
inte framtagna för integrerad klinisk analys och handlägg-
ning av enskilda patienter. 

I begreppet multisjuklighet ingår således inte samtidig fö-
rekomst av många olika symtom (multisymtomatologi), svå-
righetsgrad av sjukdomar/skador, funktionsnedsättning (fy-
sisk, kognitiv, sensorisk, social etc) eller många olika behand-
lingar (multibehandling som polyfarmaci, multinutrition, 
multihjälpmedel). Olika försök att, via olika index eller krite-
rier, avgränsa gruppen »multisjuka äldre« baserat på t ex före-
komst av nedsatt fysisk funktion/ADL (exempelvis uttryckt 
som behov av kommunalt biståndsbeslut), antal ordinerade 
läkemedel eller viss vårdkonsumtion är inte validerade och 
saknar stöd i vetenskapliga studier. 

Alla faktorer utöver det faktiska antalet hälsoproblem kan 
sägas utgöra försök att vikta multisjukligheten för sjukdo-
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mar/skador avseende t ex funktionella konsekvenser eller 
vårdbehov och därmed kostnader (biståndsbeslut eller 
sluten vård). Varken Socialstyrelsens definition (se nedan) 
[24] eller ovan refererade index på multisjuklighet används 
inom den reguljära hälso- och sjukvården. 

Olika typer av multisjuklighet. Primär multisjuklighet. Pri-
mär multisjuklighet innebär att en person drabbas av flera 
olika hälsoproblem som helt eller delvis förefaller vara obero-
ende av varandra (koincidens). Som exempel kan nämnas en 
80-årig kvinna med kroniskt obstruktiv lungsjukdom, Par-
kinsons sjukdom, diabetes mellitus typ 2, urininkontinens, 
artros i höger knäled med belastningssmärtor, nedstämdhet, 
grå starr, hörselnedsättning och förstoppning. 

Sekundär multisjuklighet (komorbiditet). Vid sekundär mul-
tisjuklighet leder en grundsjukdom till en rad yttringar/kom-
plikationer, som helt eller delvis sammanhänger med grund-
sjukdomen, t ex reumatoid artrit, stroke, demens, cancer, cys-
tisk fibros och HIV-infektion. Trots att patienten endast har 
en formell diagnos enligt WHO:s sjukdomsklassifikation 
ICD-10, kan personen uppvisa en mycket komplex klinisk bild 
med manifestationer från en rad olika organ/system och do-
mäner.  

Konkordant eller diskordant multisjuklighet. En mellanform 
av dessa två typer av multisjuklighet kan urskiljas om det fö-
religger en eller flera gemensamma patofysiologiska meka-
nismer eller särskild klustring. Detta har beskrivits som kon-
kordant eller diskordant multisjuklighet i relation till en viss 

indexsjukdom [25]. Exempel på multisjuklighet som är kon-
kordant med diabetes mellitus är koronarsjukdom, perifer 
kärlsjukdom och hypertoni. Exempel på multisjuklighet som 
är diskordant med diabetes mellitus är astma bronchiale, pro-
statacancer och lumbago.  

Prevalens. Prevalensen av multisjuklighet (≥2 kroniska 
sjukdomar) ökar successivt med åldern [22] och är därför 
mycket vanligt förekommande inom både primärvård och 
sjukhusvård. En färsk primärvårdsstudie från England visa-
de att 80 procent av patienterna över 50 år som söker primär-
vården (medelålder 66 år) hade multipla hälsoproblem [26]. 
En motsvarande primärvårdsstudie från Kanada visade att 
97 procent av männen och 99 procent av kvinnorna över 65 år 
hade två eller fler kroniska sjukdomar/tillstånd [27].  

I Sverige har Epidemiologiskt centrum vid Socialstyrelsen 
definierat multisjuklighet som »en person 75 år eller äldre, 
som under de senaste 12 månaderna har varit inneliggande 
tre gånger eller mer inom slutenvården och med tre eller fler 
diagnoser i tre eller fler skilda diagnosgrupper enligt klassifi-
kationssystemet ICD-10« [24]. Någon liknande definition 
finns inte internationellt. Denna definition blandar ihop mul-
tisjukligheten (dvs antalet samtidiga hälsoproblem) med två 
saker: dels åldern (≥75 år), dels slutenvårdsbehovet (sluten-
vård ett visst antal gånger under det senaste året). 

Med denna vårdkonsumtionskopplade definition har So-
cial styrelsen uppskattat att ca 7 procent i åldersgruppen 75 
år och äldre är multisjuka [24]. Vid årsskiftet 2009/2010 
fanns i Sverige 798 446 personer 75 år och äldre, varav 7 pro-
cent motsvarar 55 891 personer. Detta utgör en mycket kraf-
tig underskattning av antalet multisjuka, äldre personer i 
Sverige. 

Om multisjuklighet beskrivs som antalet äldre personer 65 
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Figur 2. Komponenter som kan ingå i en integrerad geriatrisk analys och bedömning (IGAB, se texten). Be-
dömningen inkluderar symtom, organ, system och olika slags funktioner med tilltagande komplexitet åt hö-
ger i figuren. I den integrerade bedömningen ingår även att bedöma riskfaktorprofil och resurser utgående 
från den enskilde personens livssituation och önskemål samt att värdera effekter av det samlade behand-
lingsprogrammet på de olika komponenterna i IGAB.
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år och äldre med två eller flera samtidigt förekommande kro-
niska hälsoproblem, är prevalensen av multisjuklighet hos 
äldre avsevärt högre (se ovan). I juni 2008 hade ca 247 000 
personer 65 år och äldre kommunalt biståndsbeslut för hem-
tjänst eller särskilt boende, de flesta sannolikt med omfattan-
de multisjuklighet. Till detta kommer ett stort antal äldre 
personer som har flera samtidiga hälsoproblem men som har 
god autonomi/ADL-funktion och därför inte bedöms ha rätt 
till kommunalt bistånd eller som av olika skäl inte vill ha så-
dant bistånd. En uppskattning kan vara att det finns minst 
400 000 äldre personer i Sverige med betydande grad av mul-
tisjuklighet. 

Multisjuklighet, självskattad hälsa och fysisk funktion. 
Det finns inga enkla samband mellan antalet samtidiga sjuk-
domar, självskattad hälsa och nedsatt fysisk funktion. En 
färsk studie av en kohort 85-åringar i England visade en om-
fattande multisjuklighet (90 procent hade minst tre sjukdo-
mar) och multibehandling (i genomsnitt 6,7 ordinerade läke-
medel per person) [18]. Trots detta skattade 78 procent sin häl-
sa som god jämfört med andra personer i samma ålder, 77 pro-
cent bodde i ordinärt boende och bara 22 procent hade varit 
inlagda på sjukhus under det senaste året. Liknade uppgifter 
finns i Socialstyrelsens färska Folkhälsorapport 2009 [28]. 

Ovan nämnda engelska primärvårdsstudie visade ett sam-
band mellan klasser av ökande multisjuklighet och nedsatt fy-
sisk funktion; i klassen med 2–3 samtidiga sjukdomar hade 45 
procent nedsatt fysisk funktion, i klassen med >6 samtidiga 
sjukdomar hade 72 procent nedsatt fysisk funktion [26]. På in-
dividnivå finns dock inga samband mellan art/grad av multi-
sjuklighet och sjunkande fysisk funktion. När det gäller ut-
vecklingen över tid visade en svensk studie att andelen själv-
rapporterade symtom och hälsobesvär hos personer 75 år och 
äldre förefaller ha ökat sedan 1990-talet parallellt med att ob-
jektivt mätt fysisk funktion och lungfunktion försämrats [29]. 

Integrerad geriatrisk analys och bedömning
Vid hälsoanalys av multisjuka och bräckliga äldre personer 
behöver man undersöka och bedöma ett antal olika hälsodo-
mäner utöver organrelaterade problem. Detta är bakgrunden 
till att metoden »comprehensive geriatric assessment« (CGA), 
som på svenska kan översättas till »integrerad geriatrisk ana-
lys och bedömning« (IGAB), redan 1988 rekommenderades 
för analys av bräckliga och multisjuka äldre personer [30]. En 
sådan analys och bedömning utgör ett slags »geroskop« inom 
geriatriken – en multidimensionell, interdisciplinär diagnos-
tisk process för att kartlägga multisjuka, bräckliga äldre per-
soners medicinska, funktionella och psykosociala hälsopro-
blem samt kapacitet. Detta görs för att kunna målstyra kom-
plexa behandlingar/interventioner (läkemedel, nutrition, fy-
sisk träning/aktivitet, hjälpmedel, social stimulans etc) inom 
ramen för ett samlat och långsiktigt behandlingsprogram 
med regelbunden uppföljning [31]. 

En avgörande faktor för positiva effekter av IGAB-baserad 
behandling är att styra hela handläggningen mot tydliga och 
realistiska mål, som formuleras gemensamt av den äldre per-
sonen och ansvariga vårdgivare. Figur 2 illustrerar vilka kom-
ponenter som kan ingå i en sådan analys och bedömning. 

I ett konsensusdokument från American Geriatrics Society 
2006 anges att en rutinmässig IGAB bör inkludera åtminsto-
ne följande komponenter: mental funktion, rörlighet, konti-
nens, nutrition, läkemedelsbehandling och resurser (person-
liga samt hos närstående och i lokalsamhället) [32]. 

Ett motsvarande nordiskt konsensusdokument publicera-
des 1996 [33]. 

Den senaste systematiska översikten och metaanalysen 
från 2010 baserad på sju randomiserade kontrollerade studier 
med hög kvalitet visade att IGAB-baserad behandling på spe-
cialiserade geriatriska utrednings- och behandlingsenheter 
på sjukhus medför signifikant bättre fysisk funktion vid ut-
skrivning från sjukhus (relativ risk = 0,87) och signifikant 
minskad institutionalisering efter ett år (relativ risk = 0,78) 
[34]. En metaanalys från 1993 visade förbättrad fysisk och 
kognitiv funktion samt minskad institutionalisering ett år ef-
ter interventionen [35]. 

Värderingen av effekter av IGAB-baserad behandling för-
svåras av att studierna inkluderat heterogena blandningar av 
multisjuka äldre patienter och att det exakta innehållet i 
IGAB varierar, bl a beroende på de medverkande personernas 
hälsoproblem och tillgängliga resurser. Ju mer integrerade 
funktioner man önskar utvärdera, desto mer är man hänvisad 
till olika skattningsskalor, vilka ibland har begränsad förmå-
ga att särskilja behandlingseffekter. 

IGAB-baserad behandling har även visat klart positiva ef-
fekter för mer avgränsade geriatriska syndrom som delirium 
[36], fallprevention i ordinärt boende [37] och på sjukhus eller 
i särskilt boende [38] samt stroke [39]. IGAB-baserad behand-
ling har betydligt sämre effekt utförd som geriatrisk team-
konsultation på sjukhus, där det geriatriska teamet inte an-
svarar för och praktiskt genomför behandlingen [31]. 

IGAB har aldrig fått möjlighet att utveckla sin potential i 
Sverige. Detta beror bl a på den fragmenterade vårdorganisa-
tionen, den uppsplittrade dokumentationen och inte minst 
den omfattande nedläggningen av geriatriska verksamheter i 
Sverige under de senaste 25 åren [40]. Detta innebär att det 
tyvärr är mycket ovanligt att multisjuka äldre personer har 
ett integrerat och målstyrt behandlingsprogram över tid och 
utformat på basis av regelbundet upprepad IGAB. Försök på-
går för att utveckla metoder för att dokumentera och visuali-
sera IGAB på enskilda personer på ett överskådligt sätt, både 
vid en viss tidpunkt och över tid [41].

Fortsatt forskning och utveckling
En viktig utmaning för fortsatt forskning och utveckling 
kring handläggning av bräcklighet och multisjuklighet inklu-
sive styrning av hälso- och sjukvården för äldre personer är 
att dels flytta fokus från handläggning av isolerade sjukdomar 
till multipla hälsoproblem, dels komplettera den sedvanliga 
medicinska organinriktade utredningen/behandlingen med 
regelbundet upprepad analys av olika system och funktioner 
enligt Figur 2.  

Eftersom det knappast finns två personer med identisk kli-
nisk multisjuklighetsbild, innebär detta en förskjutning av fo-
kus från sjukdomar till personer; från en sjukdom hos en per-
son till en person med flera samtidiga sjukdomar och en indi-
viduellt unik fenotyp. Framtida vetenskapliga behandlings-
studier inom geriatrik måste anpassas till detta. Tekniken för 
randomiserade kontrollerade behandlingsstudier kan inte en-
kelt appliceras på multisjuka äldre personer. Detta inses lätt 
om man ställer följande frågor: Hur kan vi hävda att två slump-
mässigt sammansatta grupper av multisjuka äldre personer är 
»lika«? Vilka variabler behöver man kontrollera för (stratifie-
ra) för att kunna hävda att grupperna är »lika«? Är det antalet 
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långvariga hälsoproblem, typen av hälsoproblem, svårighets-
grad av hälsoproblem, funktionella konsekvenser (kognitiv, 
fysisk, social funktion etc) och upplevelse av ohälsa? 

Starka argument talar för att dagens vårdorganisation, do-
kumentation, vårdutbildningar och kvalitetsstyrning måste 
förändras och anpassas till det förändrade hälsopanoramat 
med kraftigt ökande antal äldre personer med komplexa häl-
soproblem och behandlingar. Det är därför nödvändigt att 
etablera försöksverksamheter med fokus på individualiserad, 
integrerad och koordinerad vård över tid [42, 43]. 

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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