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Der mangler dansk konsensus om  
definitionen af skrøbelighed
Mikkel Vass1 & Carsten Hendriksen2

Behandling af syge ældre mennesker er en lægelig ud-
fordring. Kombinationen af uundgåelige aldersforan-
dringer, genetik, livsstilspåvirkninger og kroniske syg-
domme kan i visse tilfælde medføre, at en i sig selv 
banal sygdom, f.eks. en urinvejsinfektion, kan få bety-
delige helbreds- og funktionsmæssige konsekvenser. 
Behandling af infektionen er nødvendig, men ikke altid 
tilstrækkelig til at forhindre blivende funktionsbe-
grænsninger. 

Den kliniske erfaring, at skrøbelige ældre menne-
sker ved selv små helbredsforandringer falder, får deli-
rium eller pludselig immobilitet, hænger sammen med 
en øget biologisk sårbarhed [1]. Der er nu enighed om, 
at skrøbelighed ikke kun er et fagligt skøn, men også et 
medicinsk syndrom, som kan identificeres og defineres 
klinisk og forklares patofysiologisk [1-5]. 

Terminologien for svækkede ældre mennesker er 
ofte upræcis. Der anvendes ukritisk vendinger som 
svage, udsatte, sårbare, funktionsbegrænsede og skrøbe-
lige, uden at det klart er defineret, hvad man taler om. 

Der er stigende evidens for nytten af forudseenhed i 
kontakten mellem læge og patient. Det handler ikke 
kun om udredning og behandling her og nu. Ved også 
at tænke fremad og være opmærksom på tegn på skrø-
belighed er det muligt at forebygge eller udsætte en ne-
gativ spiral på både kortere og længere sigt [1, 2, 6]. 
Ældre mennesker med skrøbelighed har øget risiko for 
funktionstab, institutionalisering og død. Tilpasset fy-
sisk aktivitet og ernæring samt medicingennemgang 
kan stabilisere skrøbelighed, og intervention over for 
tidlige tegn på skrøbelighed rummer gode muligheder 
for reversering [1, 2].

Der mangler konsensus om en præcis definition på 
begrebet skrøbelighed. Flere validerede værktøjer til 

identifikation, diagnosticering og monitorering er til-
gængelige, men måleredskaberne er afprøvet på for-
skellige typer patienter og er ikke valideret i en dansk 
sammenhæng. 

Formålet med denne artikel er at samle den viden, 
der er på området, og opfordre til konsensus om en præ-
cis definition og anvendelse af begrebet skrøbelighed.

SKRØBELIGHED ER EN KLINISK TILSTAND –  

ET MEDICINSK SYNDROM

Skrøbelighed er en klinisk tilstand – et medicinsk syn-
drom, hvor der er en øget sårbarhed hos en person over 
for at udvikle afhængighed af hjælp, hvis vedkom-
mende udsættes for selv små belastninger. Tilstanden 
forklares som et multidimensionelt komplekst samspil 
mellem fysiske, psykiske, sociale og ydre faktorer hos 
en person med nedsat fysisk reservekapacitet [1-7]. 
Skrøbelighed er dynamisk og kan variere over tid. Skrø-
belighed kan gradueres. Der er ikke blot tale om skrø-
belighed eller ej, men om, hvorvidt der er mere eller 
mindre tegn på skrøbelighed, hvilket understreger den 
potentielle reversibilitet. Hvor sårbarhed afspejler ned-
sat fysisk, psykisk eller social modstandsdygtighed, er 
skrøbelighed en fysiologisk målbar tilstand. Alle skrø-
belige er sårbare, men ikke alle sårbare er skrøbelige.

Der er overordnet to måder at definere syndromet 
på. I den oprindelige definition fra 2001 (Tabel 1) be-
skrives syndromet som en fænotype med: 1) vægttab, 
2) let udtrætning og nedsat livsenergi, 3) lav muskel-
styrke, 4) langsom gang og 5) nedsat fysisk aktivitet. 
Hvis mindst tre faktorer er til stede, er man skrøbelig; 
hvis en eller to faktorer er til stede, taler man om før-
skrøbelighed [8].

Den anden måde at definere skrøbelighed på er ved 
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Tabel 1

Oprindelige kriterier for skrøbelighed.

Nr. Definition

1 Utilsigtet vægttab: 4-5 kg inden for det seneste år

2 Selvrapporteret træthed/udmattelse ved daglige aktiviteter

3 Nedsat muskelstyrke: håndtryk < 20% af det normale for alderen

4 Langsom gang: < 20% af det normale for alder og køn

5 Nedsat fysisk aktivitet: < 20% kcal af det normale for alder og køn

▶▶ Skrøbelighed er et medicinsk syndrom, som er asso-

cieret til dårlig prognose og øget forbrug af social- og 

sundhedsydelser.

▶▶ Der er gavnlige effekter af at intervenere over for 

skrøbelighed. 

▶▶ Der mangler konsensus i Danmark om præcis defini-

tion og brug af begrebet.
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at danne et skrøbelighedsindeks – den kumulative defi-
citmodel [9]. Antallet af helbredsproblemer, som kan 
være alt fra symptomer, kliniske tegn, specifikke syg-
domme, funktionsbegrænsninger og abnorme parakli-
niske undersøgelsesresultater, kan indgå i indekset. 
Rationalet er, at jo flere patologiske forhold, der er til 
stede hos en person, desto dårligere prognose, hvilket 
er dokumenteret i mange modeller [10]. 

Der er beskrevet mere end 25 modeller, og der har 
været en del akademisk diskussion om, hvilke kliniske 
områder som skulle indgå i definitionen [1, 5, 11, 12]. 
En præcis afgrænsning er endnu ikke opnået, men på 
en international konsensuskonference om skrøbelighed 
i 2013 opfordredes man til at være mere aktiv for at 
identificere, diagnosticere og behandle syndromet, 
uanset hvilken model man anvendte (Tabel 2).

PATOFYSIOLOGI

Fysiologisk opfattes skrøbelighed i dag som en uspeci-
fik sårbarhedstilstand, der er udviklet over længere tid 
og afspejler ændringer i hele organismen (Figur 1). 
Syndromet er præget af mange målbare metaboliske 
forhold, hvor endokrine og immunologiske ændringer, 
oxidativt stress og neuronal aktivitet leder til celledød, 
organpåvirkninger og øget følsomhed for sygdom  
[1-5]. Kronisk inflammation ser ud til at være en vigtig 
del af syndromet [13]. 

PRÆVALENS 

Ca. 10% af de 65+-årige er skrøbelige. For de 85+- 
årige er prævalensen steget til 30-50% [14]. De forskel-
lige definitioner i forskellige social- og sundhedskultu-
rer i mange europæiske og amerikanske befolkninger 
afspejler variationen i de ældste aldersgrupper. 

SKRØBELIGHED, FUNKTIONSBEGRÆNSNINGER  

OG MULTIMORBIDITET

Det er vigtigt at skelne mellem skrøbelighed, funktions-
begrænsninger og multimorbiditet [15]. Mange, der 
har en eller flere kroniske sygdomme, vil også være 
skrøbelige, men bliver ikke erkendt skrøbelige, fordi fo-

kus er på at behandle de specifikke sygdomme enkelt-
vis [1, 16]. Tilsvarende kan gamle mennesker være 
skrøbelige uden at bruge social- og sundhedsvæsenet, 
indtil tilstanden pludselig bliver synlig f.eks. efter fald 
eller ved konfusion. 

Der er også et sammenfald mellem skrøbelighed og 
funktionsbegrænsninger. Mange med funktionsproble-
mer er også skrøbelige, men man kan godt have haft 
funktionsproblemer i længere tid uden at være skrøbe-
lig. Skrøbelighed kan altså være både årsag til og en 
følge af funktionsproblemer [1, 2]. 

Ikke alle med skrøbelighed er gamle, men syndro-
met ses mest blandt gamle mennesker og med stigende 
hyppighed med stigende antal kroniske sygdomme  
[1, 16].

Skrøbelighed kan dække over alvorlig sygdom. Det 
kan være cancer eller Parkinsons sygdom, som kræver 
udredning og måske kan behandles. Det er vigtigt, at 
skrøbelighed ikke bliver sat lig med alderdom [17].

I WHO’s International Classification of Functioning, 
Disability and Health (ICF), der anvendes som helheds-
model til beskrivelse af funktionsevne, falder skrøbelig-
hed ind under kroppens funktioner [18]. 

Tabel 2

International konsensuskonference om skrøbelighed 2013 [2].

Skrøbelighed er et syndrom

Skrøbelighed er en tilstand med biologisk øget sårbarhed, hvor selv mini-
mal belastning/stress kan medføre alvorlige funktionsproblemer 

Skrøbelighed er ikke i sig selv funktionsbegrænsning, selv om mange 
skrøbelige personer har problemer med funktionsevne

Skrøbelighed kan være reversibel eller forbedres ved intervention

Sundhedsfaglige bør kunne opdage syndromet så tidligt som muligt 

Begrebet er nyttigt at anvende i primærsektoren

Figur 1

Patofysiologien ved skrøbelighed [1].
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SYMPTOMER OG TEGN PÅ SKRØBELIGHED

Klinikere med faglig erfaring har ofte intuitivt kunnet 
udpege, hvem der er skrøbelig, men der har ikke tidli-
gere eksisteret detaljerede diagnostiske procedurer og 
definitioner. Den øgede sårbarhed over for selv små be-
lastninger kan forårsage de skæbnesvangre »geriatriske 
giganter«: fald, delirium, immobilitet, invaliderende in-
kontinens og iatrogen medicinering. 

Med identifikation af begyndende skrøbelighed 
øges mulighederne for reversibilitet, uanset hvilken 
model der anvendes. Der er enighed om, at man ikke 
skal screene den generelle ældrebefolkning [2, 16]. 
Engelsk konsensus foreslår at satse på uddannelse af 
personalet til at tænke på og have blik for tidlige tegn 
på syndromet. At undervise personale, som udfører 
forebyggende hjemmebesøg, i at reagere på uforklaret 
træthed, har i en dansk sammenhæng medvirket til 
flere aktive leveår og mindre institutionsforbrug [19].

Opmærksomhed på diskrete forandringer i daglig-
dagen med små ændringer af sociale aktiviteter eller 
kognitive færdigheder uden synlige tegn på funktions-
begrænsninger giver muligheder for en tidlig forebyg-
gende indsats. Der tales om en postrobust periode [11]. 
Der er også initiativer i gang i danske kommuner under 
overskriften »Tidlig Opsporing« [20]. 

Tidlige tegn som f.eks. træthed i de daglige aktivite-
ter er klart associeret til senere afhængighed af hjælp 
[21]. Det harmonerer godt med, at træthed og nedsat 
energi er en del af den oprindelige skrøbelighedsfæno-
type (Tabel 1). Skrøbelighed kan i tidlige faser også ses 
klinisk ved, at man gennem længere tid er uden energi, 
taber sig, har en langsommere gang eller får tilbage-
vendende infektioner [1, 7]. Nye initiativer, hvor man 
oplyser om mulighederne for at ændre på forløbet ved 
selv at henvende sig med disse symptomer, forsøges 
kommunikeret direkte til ældrebefolkningen [22]. 

HVILKE REDSKABER ER DER TIL AFKLARING 

AF MISTANKE OM SKRØBELIGHED?

Der er flere redskaber til identificering af syndromet, 
hvor det afgørende er den fysiske kapacitet. Funktions-
evne og skrøbelighed er imidlertid meget tæt korrele-
rede, og udfordringen ligger i at kunne skelne i den 
diagnostiske afklaring [23]. 

I et nyligt publiceret valideringsarbejde konkluderer 
man, at »testen« ikke eksisterer endnu, men at den ide-
elt består af to trin. En første test med en høj sensitivi-
tet og derefter en mere standardiseret og detaljeret kli-
nisk gennemgang for at opnå præcis diagnostik [24]. 
Som den mest sensitive første test anser man i dag vur-
dering af ganghastighed [25]. 

HVORFOR ER DET VIGTIGT AT KENDE SYNDROMET?

I lighed med f.eks. at kende syndromet demens er der 
veldokumenterede gavnlige effekter af at intervenere 

medicinsk og socialmedicinsk over for skrøbelighed. 
Der kan opnås flere aktive leveår, og det medvirker til 
øget trivsel [1, 2, 6]. 

Ved at afdække, hvad der fysisk, psykisk og/eller so-
cialt kan ligge til grund for syndromet, er der gode mu-
ligheder for at indgå i efterspurgte tværfaglige relatio-
ner. Afgørende vigtigt er lægelig behandling af en evt. 
tilgrundliggende sygdom og herunder en grundig me-
dicingennemgang. »Mindre er måske mere« og »nyop-
ståede symptomer hos gamle mennesker er en medicin-
bivirkning, indtil det modsatte er bevist!« [26]. 
Derudover er der veldokumenteret gavn af at støtte og 
facilitere fysisk aktivitet med muligheder for såvel 
styrke-, udholdenheds- som balancetræning [27], og 
der skal være fokus på ernæring [1]. 

Ved at genkende syndromet kan man mere fyldest-
gørende og velovervejet rådgive patienter og deres på-
rørende om den øgede risiko ved medicinske og kirur-
giske behandlinger, og man kan også lettere diskutere 
den reelle gavn af forebyggende medicin [17, 23].

PERSPEKTIVER 

Sundhedsvæsenet står over for store demografiske ud-
fordringer. Anvendelse af et fælles og veldefineret be-
grebsapparat, der tager udgangspunkt i den forelig-
gende evidens, kan medvirke til en afklaring af, hvor- 
når og hvordan systemet skal reagere på symptomer og 
tegn hos den enkelte. 

Forebyggende og koordinerende initiativer mhp. at 
medvirke til aktive leveår og bedst mulig trivsel forsø-
ges implementeret ved at fokusere på risikogrupper. 
Der tales om at koncentrere indsatsen om svage, sår-
bare, udsatte og skrøbelige ældre, uden at disse begre-
ber er klart defineret. 

I Sundhedsstyrelsens nye faglige oplæg til en natio-
nal handlingsplan for ældre medicinske patienter for 
2016-2019 anbefaler man, at der arbejdes videre med 
tidlig opsporing [28]. Hverken i denne handlingsplan 
eller i Dansk Selskab for Almen Medicins vejledning fra 
2012 om den ældre medicinske patient er der anvendt 
en præcis definition af skrøbelighed [29]. I forløbspro-
grammernes instrukser og kliniske retningslinjer an-
vender man tit skrøbelighed, uden at det er præcist de-
fineret. I den amerikansk inspirerede Chronic Care 
Model, som tilstræbes indført i Danmark, indgår der 
heller ikke en entydig definition af skrøbelighed med 
reference til de nyeste internationale anvisninger [30]. 

Ved at identificere graden af skrøbelighed er der 
mulighed for mere præcist at udvælge målgrupper for 
en ekstra indsats også blandt personer med kronisk 
sygdom og multimorbiditet. En mere detaljeret stratifi-
cering af skrøbelighed ved udskrivelse fra sygehuse vil 
formentlig kunne kvalificere selve sektorovergangen 
med en evt. rehabiliterende opfølgning og danne ud-
gangspunkt for videre udvikling og forskning. 
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Ved at fokusere på en klinisk vurdering, hvor man 
indbygger skrøbelighed i den personcentrerede hel-
hedsvurdering, som kendetegner primærsektoren og 
almen praksis i særdeleshed, har man et godt funda-
ment at bygge videre på til at identificere potentielt re-
versible tidlige tegn på skrøbelighed. 

KONKLUSION

Terminologien for svækkede ældre mennesker er ofte 
upræcis. Skrøbelighed er et medicinsk syndrom, hvor 
der ved intervention kan opnås flere aktive leveår og 
øget trivsel.

Der mangler imidlertid konsensus om en præcis de-
finition og anvendelse af begrebet. Flere validerede og 
internationalt anerkendte værktøjer til identifikation, 
diagnosticering og monitorering er tilgængelige, men 
der bør opnås enighed om, hvilke der skal bruges i 
Danmark og hvornår. 

Det er vores håb, at denne artikel kan medvirke til 
at fremskynde en diskussion af emnet. Et fælles initiativ 
udgående fra geriatere og almen praksis kunne være en 
begyndelse. 
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Summary
Mikkel Vass & Carsten Hendriksen:

In Denmark, there is a lack of consensus in the  

definition of frailty

Ugeskr Læger 2016;178:V04160279

Emerging evidence demonstrates the value of frailty as a 

predictor of adverse outcomes in older persons. Identifi­

cation of early stages of frailty offers the opportunity to 

reverse the development of frailty through targeted inter­

ventions. Awareness of the vulnerability in frailty can guide 

appropriate counselling of patients and their families when 

considering medical interventions. Recognition of frailty may 

also help identify and optimize the management of co­

existing conditions. There is a lack of consensus in Denmark 

to use frailty and how to best identify, assess and diagnose 

frailty.
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