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Inledning
För åldrande patienter minskar ofta betydel-
sen av enskilda sjukdomar medan multisjuk-
lighet och skörhet får en mer framträdande 
roll. Särskilt skörhet används för att struk-
turera hälsotillståndet hos äldre patienter i 
situationer där flera samtidiga sjukdomar, 
försämrad funktionsförmåga och andra hälso-
problem hänger samman. Att bortse från dessa 
fenomen kan leda till behandlingsbeslut som 
inte står i proportion till patientens resurser 
eller återhämtningsförmåga. Till skillnad från 
enskilda sjukdomar uppfattas multisjuklighet 
och skörhet som övergripande tillstånd, och 
forskning som utnyttjar livsloppsperspektivet 
tyder på att de börjar utvecklas redan tidigt 
i livet. Syftet med denna översikt är att ana-
lysera multisjuklighet och skörhet ur ett livs-
loppsperspektiv.

Multisjuklighet 
Med multisjuklighet avses att en patient har 
minst två kroniska sjukdomar samtidigt (1). 
Som begrepp är multisjuklighet användbart, 
eftersom det hjälper till att beakta och be-
handla patienten som en helhet och inte som 
en samling diagnoser. Å andra sidan har be-
greppet kritiserats för att det ofta inte beaktar 
hur allvarliga och hur välkontrollerade de 
kroniska sjukdomarna är, utan buntar ihop 
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sjukdomar som har olika prognos och varie-
rande inverkan på patientens välbefinnande. 
Därför har också forskningen om multisjuk-
lighet gått mot att identifiera sjukdomsklus-
ter som är betydelsefulla för behandling och 
prognos.

Skörhet 
Med skörhet avses en åldersrelaterad försäm-
ring av resurser och återhämtningsförmåga 
(2). Sköra patienter återhämtar sig sämre och 
långsammare från akuta sjukdomar. Typiskt 
för dem är också att mindre hälsoproblem, 
såsom en urinvägsinfektion eller en fallolycka, 
kan leda till försämrad funktionsförmåga. I 
finskt språkbruk har termen gerastenia an-
vänts för fenomenet, men på svenska har 
den motsvarande termen gerasteni inte slagit 
igenom. Begreppet skörhet började etableras 
inom hälso- och sjukvården först på 2010-ta-

HUVUDBUDSKAP: 
•	 Multisjuklighet och skörhet är vanliga hos äldre patienter och de beskriver ofta patientens helhetssituation bättre än 

enskilda sjukdomar. 
•	 Multisjuklighet föregår ofta utvecklingen av skörhet och största delen av sköra patienter är också multisjuka. 
•	 Grunden för multisjuklighet och skörhet läggs ofta redan tidigt i livet innan de manifesteras kliniskt. 
•	 Risken för skörhet kan påverkas genom hälsosamma levnadsvanor. Vid behandling av redan konstaterad skörhet 

finns evidens särskilt för aerobisk träning och styrketräning, övergripande geriatrisk bedömning och kritisk 
genomgång av medicinering. 

•	 Det finns fortfarande betydande brister i våra kunskaper, eftersom alla hälsofaktorer under livsloppet inte kan mätas 
eller beaktas i nuvarande forskning.
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let, och skörhet bör inte betraktas som en 
sjukdom, utan snarare som en beskrivning 
av patientens hälsotillstånd och sårbarhet. 
Till skillnad från multisjuklighet finns inget 
internationellt godkänt sätt att bedöma skör-
het, utan det har betraktats som ett gradvis 
framskridande fenomen. 

Det kliniska skattningsinstrumentet för skör-
het (på engelska Clinical Frailty Scale, CFS) är 
ett allmänt använt instrument för att bedöma 
graden av skörhet i kliniskt patientarbete (figur 
1) (3). På skalan bedöms patientens aktivitet 
och symtom samt deras inverkan på hälsan 
och funktionsförmågan med en klassificering 
i nio grader, som grundar sig på patientens 
mående i hemmiljö. Patienter i skalans tre fris-
kaste grader kan ofta behandlas på liknande 
sätt som yngre patienter. I graderna 4–6 kan 
patienterna dra nytta av diverse interventioner 
enligt individuell bedömning, medan graderna 
7–9 representerar patienter med dålig allmän 
prognos och begränsad förmåga att återhämta 
sig från tunga interventioner.

Multisjuklighet och skörhet 
Tidigare kunde en läkare kanske beskriva sin 
patient som exempelvis ”en pigg 80-åring” el-
ler ”i dåligt skick redan som 70-åring”. Numera 
är begreppen multisjuklighet och i synnerhet 
skörhet allt oftare en del av beskrivningen av 
patientens hälsotillstånd i det kliniska arbe-
tet. Båda fenomenen är mycket vanliga: upp-
skattningsvis var tredje människa i världen är 
multisjuk, och största delen av de patienter 
som tas in på sjukhus är det (4). Dessutom 
har upp till hälften av sjukhuspatienter någon 
grad av skörhet (5). 

Enligt nuvarande uppfattning föregås mul-
tisjuklighet ofta av utvecklingen av skörhet. 
Med andra ord verkar enskilda sjukdomar och 
en ansamling av sjukdomar ofta föregå en för-
sämring av individens resurser och återhämt-
ningsförmåga. Av de multisjuka har endast 
ungefär var sjätte (15 procent) skörhet, medan 
cirka tre av fyra (75 procent) sköra patienter 
också är multisjuka (6). Denna konstellation 

Figur 1. Det kliniska skattningsinstrumentet för skörhet i svensk översättning. Publicerad med tillstånd av upp-
hovsrättsinnehavaren.
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är i linje med det epidemiologiska livslopps-
tänkandet, där hälsotillståndet i högre ålder 
ses som resultatet av en lång, individuellt 
formad utvecklingsprocess.

Livsloppsperspektiv
Med livsloppsperspektiv avses ett tillväga-
gångssätt där människans hälsa studeras över 
hela levnadsbanan i stället för vid en enskild 
tidpunkt eller åldersfas, såsom ålderdomen 
(7, 8). Ett centralt antagande är att expone-
ringar och erfarenheter som påverkar hälsan 
kan ha inverkan långt in i framtiden och att 
deras betydelse kan framträda först i senare 
livsskeden. Livsloppsperspektivet lämpar sig 
särskilt väl för analys av geriatriska fenomen 
såsom multisjuklighet och skörhet, eftersom 
dessa vanligtvis inte kan härledas till en en-
skild riskfaktor eller tidsmässigt avgränsad 
exponering, utan återspeglar en långvarig 
växelverkan mellan biologiska, sociala och 
miljömässiga faktorer. 

Inom livsloppsepidemiologin har dessa 
utvecklingsförlopp strukturerats med flera 
kompletterande modeller, av vilka de mest 
centrala är modellerna för kritiska perio-
der, riskackumulering och riskkedjor. Med 
kritiska perioder avses livsskeden då vissa 
exponeringar särskilt kraftigt kan påverka hur 
hälsan senare utvecklas. Exempelvis kan un-
dernäring eller allvarlig sjukdom i barndomen 
oåterkalleligt påverka kroppens struktur eller 
funktion, och därmed öka risken för nedsatt 
funktionsförmåga i högre ålder. 

I modellen för riskackumulering förstärks 
den skadliga effekten av faktorer som påver-
kar hälsan i takt med hur länge exponeringen 
varar och hur ofta den upprepas. Låg fysisk 

aktivitet, rökning, riklig alkoholkonsumtion 
och ohälsosam kost kan ackumuleras under 
livsloppet och predisponera för kroniska 
sjukdomar (9), vilket i sin tur är kopplat till 
förhöjd risk för både multisjuklighet och 
skörhet. I modellen för riskkedjor ökar tidiga 
sociala eller hälsomässiga faktorer, bland an-
nat låg utbildningsnivå eller socioekonomisk 
utsatthet i barndomen, sannolikheten för 
skadliga faktorer senare i livet, till exempel de 
ovannämnda skadliga levnadsvanorna, som 
vidare kan vara kopplade till förhöjd risk för 
multisjuklighet eller skörhet. 

Tillämpningen av livsloppsperspektivet har 
ökat förståelsen för att de processer som leder 
till multisjuklighet och skörhet ofta börjar 
redan långt innan de manifesteras kliniskt 
och att den samtidiga förekomsten av dessa 
fenomen till stor del hänger samman med 
delvis gemensamma riskfaktorer som acku-
muleras under livsloppet (figur 2). Forskning 
som utnyttjar livsloppsperspektivet har också 
haft som mål att kategorisera vilken relativ be-
tydelse faktorer kopplade till olika livsskeden 
och riskfaktorgrupper har för utvecklingen 
av multisjuklighet. Sådana uppskattningar 
har presenterats i sammanfattande analyser 
baserade på statistiska modeller, där förhål-
landen tidigt i livet, socioekonomiska faktorer 
och levnadsvanor i vuxen ålder var och en för 
sig förklarar en del av den observerade varia-
tionen i multisjuklighet (figur 3). Det är dock 
viktigt att notera att dessa uppskattningar 
baseras på uppmätta och modellerade fakto-
rer och att de inte täcker in alla biologiska, 
sociala eller tidsmässiga mekanismer. I det 
följande går vi närmare in på hur de centrala 
riskfaktorerna för multisjuklighet och skörhet 
fördelar sig över livets olika skeden.

Figur 2. Ringdiagram över faktorer kopplade till incidensen av multisjuklighet. Procentsatserna anger den andel av 
incidensen av multisjuklighet som respektive faktorgrupp uppskattas förklara, baserat på de uppmätta faktorerna.
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Tidig barndom och ungdom

Förhållanden och störningar under gravidi-
teten har visat sig ha långvariga effekter på 
hälsan senare i livet (10). För tidig födsel och 
låg födelsevikt återspeglar störningar i foster-
tidens tillväxt och vävnadsutveckling, som 
bådadera kan begränsa kroppens fysiologiska 
resurser och disponera för multisjuklighet re-
dan i ungdomsåren (11). Hos barn födda med 
låg vikt förblir muskelmassan i genomsnitt 
mindre (12), vilket delvis också kan förklara 
en ökad risk för skörhet i ålderdomen (13, 
14). I en finländsk födelsekohort har personer 

med låg födelsevikt i snitt bedömts insjukna 
i en extra kronisk sjukdom under sin livstid 
jämfört med normalviktiga (15). Också andra 
prenatala faktorer, såsom obesitas hos mo-
dern i slutet av graviditeten, har kopplats till 
senare multisjuklighet hos barnet på så sätt 
att det bedömdes ta cirka 40 år att utveckla 
en extra kronisk sjukdom (15). 

Faktorer under spädbarns- och barndoms-
tiden lägger grunden för hälsan senare i livet 
exempelvis genom tillväxt och stressreglering, 
samt i ett vidare perspektiv genom den tidiga 
socioekonomiska miljön. Särskilt en tillväxt-
modell där den tidiga tillväxten är långsam och 

Figur 3. Multisjuklighet och skörhet under livsloppet. Figuren visar den ökande prevalensen av multisjuklighet 
(blått) och skörhet (rött) med åldern samt centrala riskfaktorer under livsloppet som har observerats ha ett sam-
band med incidensen av dem. Riskfaktorerna beskrivs i olika livsskeden, från fosterliv till ålderdom. I livsloppsmo-
dellen kan riskfaktorer exempelvis ackumuleras över tid eller interagera med varandra, varvid tidiga biologiska, 
sociala och livsstilsrelaterade exponeringar ökar den framtida risken för multisjuklighet och skörhet.
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följs av snabb viktuppgång i barndomen har 
kopplats till en förhöjd risk för multisjuklig-
het (15) och skörhet (16). Likaså har negativa 
upplevelser i barndomen kopplats till utveck-
ling av stressregleringssystemet samt till ökad 
risk för multisjuklighet (15) och skörhet (17) i 
senare ålder. Den socioekonomiska miljön har 
visat sig spela en betydande roll i barndomen. 
Upplevd socioekonomisk utsatthet i barndo-
men har nämligen kopplats till en snabbare 
ackumulering av kroniska sjukdomar senare 
i livet (15). För de mest utsatta bedömdes 
uppkomsten av en extra kronisk sjukdom ta 
cirka 40 år jämfört med dem som hade det 
socioekonomiskt bäst ställt. 

I ungdomen och den tidiga vuxenåldern 
börjar utbildning, yrke och socioekonomisk 
ställning stabiliseras, och samtidigt utformas 
många levnadsvanor som är centrala för häl-
san senare i livet. Rökning, alkoholbruk, fysisk 
aktivitet och kost stabiliseras ofta i 18–35 års 
ålder och påverkar långsiktigt först risken för 
enskilda sjukdomar och senare utvecklingen 
av multisjuklighet och skörhet (18). Detta livs-
skede kan således betraktas som en period där 
exponeringar tidigare i livet flätas samman och 
börjar styra riktningen för hur hälsan utvecklas 
mot senare åldersfaser.

Vuxen ålder och medelålder 
Vid inträdet i vuxen ålder och medelålder blir 
multisjuklighet vanligare (4). I detta livsskede 
kan personer som haft ogynnsamma expone-
ringar i tidigare livsskeden uppvisa de första 
tecknen på skörhet, exempelvis nedsatt fysisk 
prestationsförmåga, trötthet eller långsam-
mare återhämtning från belastning. 

Levnadsvanor och riskfaktorer för hjärt- och 
kärlsjukdomar får större betydelse i medelål-
dern, medan övervikt och obesitas vid sidan 
av ålder är de mest konsekventa och starkaste 
prediktorerna för multisjuklighet och skörhet 
senare i livet (19–21). I medelåldern inleds 
också en gradvis minskning av muskelmassa 
och muskelstyrka, som minskad fysisk akti-
vitet ytterligare kan bidra till (22). Skillnader 
i skörhet relaterade till levnadsvanor och 
kroppssammansättning har beskrivits redan 
i medelåldern, och viss evidens tyder på att 
takten för skörhetsutveckling är snabbare i 
dessa grupper än hos friska (22, 23).

Medelåldern är dessutom en fas där det 
biologiska åldrandet gradvis verkar gå i en 
annan riktning än den kronologiska åldern 
(24). Skadliga levnadsvanor, långvarig stress 
och kroniska sjukdomar främjar låggradig in-

flammation, som är kopplad till dels minskad 
muskelmassa, dels försämrat immunförsvar 
och reparationsförmåga hos vävnaderna (25). 
Detta predisponerar för multisjuklighet och 
skörhet längre fram i livet.

Även om många riskfaktorer får en mer 
framträdande betydelse i medelåldern, re-
presenterar detta livsskede en tidpunkt när 
det ännu går att påverka risken för senare 
multisjuklighet och skörhet. Med förändringar 
i levnadsvanor och effektiv behandling av 
kroniska sjukdomar i medelåldern kan man 
fortfarande påverka hur multisjuklighet och 
skörhet manifesteras senare under ålderdomen 
(23, 26).

Ålderdom 
Vid inträde i ålderdomen framhävs samverkan 
mellan multisjuklighet och skörhet. Sjukdo-
mar, levnadsvanefaktorer och biologiska för-
ändringar som ackumulerats under livsloppet 
har i detta skede ofta lett till att kroppens 
fysiologiska reserver har försvagats i varie-
rande grad (2). Forskningsresultat visar att 
multisjuklighet och skörhet förstärker varan-
dra: multisjuklighet predisponerar för skörhet, 
och å andra sidan är skörhet kopplad till ökad 
benägenhet att utveckla nya sjukdomar (6). 

Hos en skör patient kan kroppens begrän-
sade fysiologiska reserver leda till att också 
små akuta hälsostörningar snabbt försämrar 
måendet (2). Till exempel kan en lindrig in-
fektion, ett fall eller en läkemedelsbiverkning 
utlösa en plötslig sänkning av funktionsför-
mågan. Kliniskt kan detta ta sig uttryck i 
försämrad rörlighet, fallbenägenhet, delirium 
eller svårigheter att klara av dagliga aktiviteter. 
Återhämtningen är ofta långsam och kan förbli 
ofullständig, varvid patientens funktionsför-
måga inte nödvändigtvis återgår till nivån före 
hälsoproblemen. 

Också faktorer relaterade till behandling 
av sjukdomar kan utlösa ett negativt utveck-
lingsförlopp. Multisjuklighet är ofta förknippat 
med polyfarmaci, vilket ökar risken för läke-
medelsbiverkningar och därmed till exempel 
fallolyckor (27). Immobilisering i samband 
med sjukhusvård kan redan på några dagar 
leda till betydande förlust av muskelmassa 
och muskelstyrka (28). Dessutom påverkar 
försämrat nutritionstillstånd, ensamhet och 
sensoriska nedsättningar hur en skör patient 
senare utvecklar bestående funktionsnedsätt-
ningar (29, 30). 

En skör patient kan stödjas med flera meto-
der, bland annat motion, nutrition, övergripan-
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de geriatrisk bedömning och minskat intag av 
skadliga läkemedel (2). Trots att inget entydigt 
bästa träningsprogram än så länge har tagits 
fram, har det program som använts i de flesta 
studier omfattat aerobisk träning och styrke-
träning i perioder om 30–60 minuter en till 
fyra gånger i veckan. Tillräckligt proteinintag 
är centralt för att stödja funktionsförmågan. 
Experter rekommenderar 1,0–1,2 g/kg/dygn 
för friska äldre personer och 1,2–1,5 g/kg/dygn 
för personer med akut eller kronisk sjukdom 
eller risk för undernäring. Vid samordning 
av dessa interventioner är en övergripande 
geriatrisk bedömning en central referensram, 
det vill säga en systematisk och mångdimen-
sionell process för att bedöma den sköra äldre 
patientens medicinska, fysiska, psykiska och 
sociala situation, där syftet är att upprätta 
en vård- och uppföljningsplan. Samtidigt är 
det extra viktigt att hos multisjuka och sköra 
patienter göra en kritisk utvärdering av medi-
cineringen och att på ett ändamålsenligt sätt 
reducera antalet läkemedel.

Diskussion 
Multisjuklighet och skörhet är inga fristående 
tillstånd, utan fenomen som delvis springer ur 
samma processer under livsloppet. För när-
varande kan vi undersöka och förstå endast 
det vi kan mäta, trots att en stor del av allt 
som inverkar under livsloppet fortfarande inte 
mäts. Forskning som fokuserar på enskilda 
riskfaktorer räcker inte till för att förklara 
fenomen som byggs upp under årtionden av 
samverkan mellan en rad biologiska och so-
ciala faktorer. Livsloppsperspektivet flyttar 
fokus från enskilda åldersstadier och riskfak-
torer mot utvecklingsförlopp där risker med 
tiden flätas samman. Även om skörhet oftast 
visar sig först i ålderdomen, läggs grunden för 
dess utveckling ofta betydligt tidigare i livet. 
Livsloppsperspektivet betonar att också häl-
sans utvecklingsriktning kan påverkas långt 
in i vuxen ålder och uppe i åren, även om allt 
inte kan förebyggas.

Slutsatser 
Skörhet och multisjuklighet är fenomen som 
utvecklas under livsloppet och som påverkas 
av tidiga biologiska och sociala riskfaktorer, 
levnadsvanor i vuxen ålder och fysiologisk 
sårbarhet i ålderdomen. Forskning visar att 
fenomenens mekanismer, även om de är kom-
plexa, kan påverkas framför allt med motion 
och nutrition samt rationalisering av polyfar-

maci. Livsloppsperspektivet betonar vikten 
av tidig prevention, men understryker också 
att interventioner är nyttiga i alla livsskeden.

Markus Haapanen 
markus.haapanen@helsinki.fi
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Summary
Frailty and multimorbidity from a life course perspective 
Multimorbidity and frailty are common in older adults and reflect cumulative biological, social, and be-
havioural processes that begin long before clinical manifestation. Evidence suggests that multimorbidity 
often precedes frailty, and that shared risk factors accumulate across the life course, from early life circum-
stances to adult lifestyle and socioeconomic factors. Midlife represents an important window for preven-
tion through lifestyle modification and effective management of chronic disease. In older age, appropriate 
clinical care, including exercise, nutrition, medication review, and comprehensive geriatric assessment, 
could mitigate functional decline.


