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Forord

Arbejdsgruppens opgave har været at revidere og forkorte vejledningen fra 2012, 
som vi har taget udgangspunkt i. Siden 2012 har vi fået bl.a. kommunale akutfunk-
tioner, Fælles Medicin Kort (FMK), videokonsultationer og korrespondancemodul. 
Det har givet almen praksis et bedre overblik og skabt bedre kvalitet i arbejdet med 
den ældre patient.

Vejledningen fra 2012 har et kort afsnit om frailty. I denne opdaterede vejledning 
udfolder vi begrebet frailty, som vinder indpas i mange medicinske specialer. Vi me-
ner, at en udvidet brug af begrebet kan hjælpe praktiserende læger til at give ældre 
skrøbelige patienter bedre og mere kvalificeret lægehjælp.

Vi mener også, at det kan medvirke til at finde den del af de ældre, der har størst 
behov for støtte.

Frailty benævnes også skrøbelighed. I denne vejledning bruger vi frailty og skrøbe-
lighed synonymt.

Videnskabelige studier viser, at visse områder kan optimeres i forhold til den ældre 
patient i Danmark:

•	 Danmark er et af de lande i Europa, der udskriver mest medicin mod urinvejsin-
fektion (UVI) på plejehjem.

•	 Vores ældste patienter får ofte meget medicin – helt op til deres død.

•	 Nogle af vores patienter får for meget, for lidt eller forkert medicin.

•	 Hos plejehjemspatienter tages der for sjældent stilling til evt. fravalg af genop-
livning ved hjertestop.

Denne vejledning adresserer ovenstående problemstillinger.

De mest sårbare ældre patienter får ikke altid organspecifikke symptomer, f.eks. 
giver en lungebetændelse ikke nødvendigvis hoste eller åndenød. Derfor kan det 
være sværere at stille den korrekte diagnose hos de skrøbelige patienter, og herved 
adskiller denne gruppe sig fra vanlig diagnostik.

Vejledningen indeholder ikke afsnit om organspecifikke sygdomme eller behand-
linger, som er beskrevet i opslagsværker, som vi i forvejen bruger i dagligdagen i 
almen praksis (f.eks. DSAM’s vejledninger, Lægehåndbogen og forløbsbeskrivelser). 
Vejledningsgruppen har diskuteret dette emne intenst og har opvejet fordele og 
ulemper. Vi konkluderede, at det er sygdomspræsentationen hos den ældre pa-
tient, der er særlig for aldersgruppen. Derfor har vi valgt at fokusere på det, mens 
behandlingen af de enkelte sygdomme fremgår af andre opslagsværker).
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Vi håber, at vores kolleger vil finde vejledningen brugbar. Vi håber også, at frailty-be-
grebet kan vinde indpas i almen praksis som et redskab til at være proaktiv og heri-
gennem skabe endnu større kvalitet i behandlingen af den ældre skrøbelige patient. 

Den elektroniske udgave vil inkludere diverse links.

Venlig hilsen

Marianne Dam Lentz, praktiserende læge i Aarhus (formand for arbejdsgruppen)

Anne Holm, praktiserende læge og adjunkt ved Københavns Universitet

Anne Søndergaard, praktiserende læge i Aarhus

Karen-Dorthe Bach Nielsen, praktiserende læge i Ebeltoft

Karolina Lewandowska, praktiserende læge i Viby, Sjælland

Marie Balsløv Lillevang, hoveduddannelseslæge i almen medicin,  
Region Syddanmark

Merete Mølberg, praktiserende læge i Skævinge

Janne Unkerskov, praktiserende læge i Albertslund
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Generelt om DSAM’s kliniske 
vejledninger

De faglige vejledninger fra DSAM behandler udvalgte aspekter af forebyggelse, diag-
nostik, behandling, pleje og rehabilitering for specifikke patientgrupper, hvor der er 
fundet særlig anledning til at afdække evidensen i forhold til, om en behandling er 
gavnlig, skadelig eller måske bare utilstrækkeligt undersøgt.

DSAM’s kliniske vejledninger er det almenmedicinske fags bedste bud på syste-
matisk udarbejdede faglige anbefalinger, der kan bruges til at understøtte de 
sundhedsfaglige skøn, som udøves af læger og andet sundhedspersonale i almen 
praksis. Vejledningerne indeholder faglige vurderinger og anbefalinger, som er ud-
arbejdet på baggrund af såvel evidens som erfaringer med god klinisk praksis. De er 
ment som inspiration til det daglige virke – ikke som påbud eller forpligtende krav. 
Sprogligt er dette understreget med brug af ordet kan, fremfor skal eller bør.

Det stigende antal faglige guidelines fra forskellige kilder gør, at det i mange situa-
tioner kan være flertydigt, hvad der repræsenterer god praksis. En del patienter har 
flere sygdomme. Derfor bliver opgaven for lægen ofte at prioritere, hvilke elementer 
af evidens, faglige guidelines og medicinsk behandling der er relevante at inddrage 
for den enkelte. Denne prioritering sker på baggrund af kendskab til patienten og 
med inddragelse af dennes situation, ønsker og præferencer. Som følge heraf kan 
det variere betydeligt, hvad der i den konkrete situation kan opfattes som den bedst 
mulige behandling for den enkelte patient.

Yderligere information om DSAM’s kliniske vejledninger findes på www.dsam.dk.
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Den praktiserende læge arbejder så vidt muligt ud fra den tilgængelige viden og evi-
dens. Men arbejdet med den ældre patient er udfordret af den begrænsede evidens, der 
findes om både udredning og behandling – ikke mindst medicinsk behandling. Mange 
videnskabelige studier er udført på yngre raske, og meget medicin er afprøvet på en 
anden patientgruppe end den ældre skrøbelige patient med flere sygdomme.

Den skrøbelige ældre har en høj risiko for død og medicinske bivirkninger. Det kan være 
nødvendigt at træffe beslutninger og vurderinger på et mere spinkelt evidensbaseret 
grundlag end hos yngre raske.

Indledning
Denne vejledning har til formål at opdatere speciallæger i almen medicin, uddannelses-
læger og andre sundhedsfaglige med ny viden om, hvordan man kan vurdere, udrede 
og behandle den ældre patient fra en almenmedicinsk vinkel.

Som udgangspunkt omfattes alle skrøbelige ældre patienter − uden skarpe alderskrite-
rier − af vejledningen. 

Gennem den største del af livet og alderdommen er almen medicin det medicinske spe-
ciale, der repræsenterer nærhed, kontinuitet og overblik for de fleste. Almen medicin 
er et speciale, der kan rumme såvel en enkelt sygdom som flere samtidige sygdomme 
hos den ældre patient. Specialet er indlejret i en bio-psyko-social tilgang med fokus på 
det hele menneske. Blandt andet derfor er den personcentrerede tilgang vigtig for vi 
praktiserende læger.

Det er almen praksis, der kan identificere og handle på nedsættelse af funktionsevne 
hos den ældre i dagligdagen. Det er også den praktiserende læge, der vurderer, hvornår 
andre specialer skal inddrages i vurderingen af patienten – særligt, hvornår gerontolo-
gien som helhed bør sættes ind. 

Det er intentionen med vejledningen, at vi praktiserende læger kan få ny viden om og 
inspiration til, hvordan den ældre patient kan vurderes og behandles. Dermed kan vi 
bedre sikre, at også den ældre patient får så relevant en behandling som overhovedet 
muligt.

Etiske overvejelser

Når praktiserende læger rådfører sig med vagthavende geriater, er årsagen ofte 
dilemmaer om, hvorvidt man kan undlade at følge vejledninger og forløbsbeskri-
velser.

Der kan være behov for sparring om udredning og behandling – både hastighed 
og omfang.
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De mange vejledninger i enkeltsygdomme anbefaler medicin til hver enkelt sygdom. 
Hos den komplekst syge og skrøbelige ældre er det dog ofte hverken muligt eller ra-
tionelt at sigte efter en medicinsk optimal behandling for hver enkelt sygdom. Denne 
udfordring og mulighederne for afmedicinering (se side 23) er på nuværende tidspunkt 
kun meget begrænset beskrevet i mange af de gældende danske vejledninger. 

Mange udredninger og undersøgelser er forbundet med bivirkninger og gener, som skal 
stå i rimeligt forhold til de gener, man påfører patienten. Er patienten kognitivt påvirket 
ved f.eks. demens, stiger kompleksiteten, og fælles beslutningstagning bliver svær. Den-
ne uoverensstemmelse mellem guidelines og klinisk virkelighed gør den praktiserende 
læges arbejde komplekst, udfordrende og spændende.  

Det vil under alle omstændigheder være relevant at indlægge de ældre skrøbelige pa-
tienter på sygehuset, når tilstanden er berettiget.

Den aldrende krop 
Hos de yngre patienter er organfunktionen nogenlunde ens hos alle. Med alderen sker 
der i alle organer et tab af funktion, og den funktionelle reservekapacitet bliver mindre. 
Da det aldersrelaterede tab varierer fra person til person, er der en langt større fysiolo-
gisk diversitet blandt ældre sammenlignet med yngre.

Ældre er altså en langt mere heterogen gruppe patienter end yngre. Derfor har ældre 
behov for en mere individualiseret tilgang i behandlingen.

Eksempler på aldersrelaterede tab:
•	 Nyrefunktionen halveres fra 30- til 80-årsalderen

•	 Muskelmassen halveres fra 20- til 80-årsalderen

•	 Hjertets minutvolumen falder med 40 % fra 20- til 80-årsalderen

•	 Lungefunktionen falder med 50-60 % fra 30- til 80-årsalderen

•	 Leverfunktionen falder med 10-30 % fra 20- til 80-årsalderen

Men det aldersrelaterede tab varierer fra person til person.
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Sygdomspræsentation hos  
den ældre patient 
Når sygdom stiller øgede krav til organerne, bliver det tydeligt, at der er lav reserveka-
pacitet. Hvis reservekapaciteten i et organ er nedsat, kan dette organ give symptomer, 
før der er egentlige specifikke symptomer på den akutte sygdom. Atypisk sygdomspræ-
sentation betyder således, at symptomatologien kan domineres af symptomer, der ikke 
stammer fra det syge organ. På grund af den atypiske sygdomspræsentation er diag-
nostikken ofte kompleks. En bred tilgang med grundig anamneseoptagelse og objektiv 
undersøgelse er essentiel for at afdække årsagen til patientens symptomer. 

Ændringer i den habituelle fysiske eller kognitive funktionsevne er hos mange ældre de 
første tegn på bagvedliggende sygdom. Ændringerne kan opstå pludseligt (f.eks. hofte-
fraktur). Andre udvikler sig gradvist over tid (f.eks. anæmi eller medicinbivirkninger). Da 
symptomerne ikke altid følger lærebogs-beskrivelsen, er der risiko for, at de mistolkes, 
eller at de ses som en forværring af allerede kendt sygdom eller som symptomer på 
almindelig aldring. 

Det er derfor vigtigt, at den praktiserende læge er særligt opmærksom på funktionsev-
nenedsættelse og atypiske symptomer hos de ældre patienter. 

Nedsat funktionsevne kan skyldes påvirkning af alle organsystemer, men kan også skyl-
des mange andre faktorer, f.eks. sociale omstændigheder eller inaktivitet (se figur 1).
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FIGUR 1 Tab af funktionsevne/svækkelse

Tab af funktionsevne eller svækkelse kan have flere årsager. 
Systematisk vurdering er nødvendig.

Tab af  
funktionsevne/

svækkelse

Psykogene
–	Depression
–	Demens

Social
–	Plejebehov
–	Tab af relationer
–	Ensomhed

Gastroinestinale
–	Ulcus-anæmi
–	Ernæring

Endokrinologi
–	Thyrodealidelser

Cancer

Andet
–	Aldersforandringer
–	Inaktivitet
–	Sygdomme i  

bevægeapparatet

Væske/ 
elektrolytbalance
–	Dehydrering
–	Hypo-/hypernatriæmi

Pulmonale
–	Infektioner (empyem)
–	KOL

Kardiale
–	Inkompensation
–	Arrytmi (atrieflimmer, 

AV/SA-blok)
–	AMI

Cerebrale
–	Traume (commotio- 

subduralt hæmatom)
–	Apopleksi (infarkt 

hæmorhagi)

latrogene
–	Medikamenter
–	Psykoaktive
–	Analgetika
–	”Nye medicamina”

Figur 1 er tilpasset fra Andersen-Ranberg K og Matzen LE, ”Den geriatriske patient” i:
Holm EA og Rønholt F (red.). Geriatri. Forlaget Munksgaard: 2016. s.48 [1].
Figuren er gengivet med tilladelse fra forfatterne.
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Homøostase
Begrebet homøostase kan defineres som evnen til at opretholde ligevægt i en orga-
nisme under skiftende ydre påvirkninger. Som ung har man oftest stor fysisk, psykisk 
og social reservekapacitet. Man kan tåle stor belastning, før man får symptomer eller 
sygdom (dvs. inden man når ind i den grå zone), se figur 2.

Jo ældre man bliver, jo større del af ens fysiske kapacitet er i brug. Dermed har man 
færre fysiske reserver. Generelt er det sådan, at jo ældre man bliver, jo mere skrøbelig 
bliver man. Det øger risikoen for, at selv mindre belastning kan føre til symptomer eller 
sygdom. 

Fysisk, psykisk og social 

reservekapacitet

Symptom/sygdom

FIGUR 2 Homøostase

Illustration: Niels Poulsen
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Frailty
Det engelske begreb frailty bruges ofte i et forsøg på at objektivisere den tabte reser-
vekapacitet hos den enkelte. Det kan ses som et syndrom, hvor kroppens evne til at 
modstå belastninger er nedsat, så små påvirkninger (f.eks. en mindre operation eller ny 
medicin) kan få store helbredsmæssige konsekvenser [2].

Selvom frailty-syndromet oprindeligt var et rent fysisk mål, spiller det tæt sammen med 
patientens psykiske og kognitive funktioner og med patientens sociale situation. For 
eksempel kan nedsat mobilitet føre til isolation og afhængighed af andre. Gode sociale 
relationer kan være med til at bryde den nedadgående spiral efter sygdom, f.eks. gen-
nem hjælp til indkøb og motivation til genoptræning.

Aldring kan i sig selv føre til nedsat muskelmasse og appetit. Sygdom kan fremskynde 
denne proces. Således kan et fald eller en akut sygdom skabe en nedadgående spiral 
(se figur 3).

FIGUR 3
Sammenhængen mellem muskelmasse, aktivitetsniveau, appetit og 
vægttab

Nedsat appetit

Sygdom

Vægttab

Tab af  
muskelmasse

Nedsat 
aktivitetsniveau

Nedsat 
ganghastighed

Aldring

Figuren viser, hvordan muskelmasse, aktivitetsniveau, appetit og vægttab spiller  
sammen og kan skabe en nedadgående spiral af skrøbelighed, f.eks. efter akut sygdom.
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Skrøbelighed i almen praksis 
Denne vejledning bruger begreberne frailty og skrøbelighed synonymt. Den ældre vil på 
et tidspunkt blive mere skrøbelig. I praksis bemærker lægen, at patienten går langsom-
mere, pludselig har pårørende med i konsultationen eller bliver indlagt gentagne gange, 
f.eks. på grund af fald. På dette tidspunkt kan lægen rådgive den ældre om, hvordan 
vedkommende kan prøve at opnå sin tidligere funktionsevne. Nogle gange er et tab af 
funktionsevne irreversibelt. Så skal patienten lære at leve med en tilstand af øget skrø-
belighed. Her er det vigtigt, at lægen observerer den nye situation, justerer behandlin-
gen og vejleder patienten derefter. 

Den skrøbelige patient har større risiko for hospitalskomplikationer og større risiko for 
at få bivirkninger af medicin. Den skrøbelige patient vil derfor have gavn af en helheds-
orienteret tilgang [3]. 

Da skrøbelighed er en klinisk identificerbar tilstand, er det vigtigt, at lægen er opmærk-
som på skrøbelige patienter, så der er mulighed for at forebygge reversible funktions-
nedsættelser i denne patientgruppe [4].

Identifikation af den skrøbelige patient
For at identificere den skrøbelige patient i almen praksis, kan lægen i første omgang 
overveje, om man mistænker skrøbelighed:
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Klinisk mistanke (når patienten kommer i praksis)

Fysisk

•	 Klager over træthed

•	 Bevæger sig langsomt

•	 Rejser sig langsomt eller besværet fra stolen

•	 Går usikkert

•	 Bruger ganghjælpemiddel

•	 Oplever vægttab

Kognitivt/psykisk/socialt
•	 Synes selv, det går dårligere end vanligt

•	 Glemmer tider

•	 Husker ikke, hvad I talte om sidst

•	 Ved ikke, hvad en bestilt konsultation skal handle om

•	 Kredser om samme emne ved hver konsultation

•	 Møder op med børn/pårørende – de fører ordet

•	 Møder op på forkert dag 

•	 Har rod i medicinen

•	 Har dårligere digitale færdigheder end tidligere

Ændret personlighed
•	� Pårørende oplyser, at patienten ikke kan komme i klinikken, men har behov  

for sygebesøg, selvom patienten plejer at komme selv

Administrativt (særligt for dem, man ikke ser så tit)
•	 Hjemmeplejen alarmerer – mange korrespondancer

•	� Har mange epikriser (særligt opmærksomhed på delir, fald og uspecifikke  
diagnoser)

•	 Plejer at komme jævnligt i praksis, men nu er der gået flere år

•	 Får meget medicin (polyfarmaci) 

•	 Kommer ikke længere til kontrol af kronisk sygdom

•	 Har mistet sin ægtefælle
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Hvis lægen kender patienten, kan man spørge sig selv:

Dette spørgsmål har vist sig at være mindst lige så godt som diverse måleredskaber til at 
forudsige uhensigtsmæssige hændelser som f.eks. fald, dehydrering og infektioner [5].

Måleredskaber til identifikation og graduering af  
skrøbelighed
Hvis lægen ikke kender patienten på forhånd eller har brug for en mere objektiv vur-
dering, er der udviklet forskellige vurderingsredskaber til identifikation og graduering 
af skrøbelighed. Arbejdsgruppen anbefaler Clinical Frailty Scale (CFS), da den er let at 
håndtere i praksis, nem at kommunikere til andre sektorer og opleves som minimalt 
stigmatiserende for patienten (se figur 4).

Skalaen er oversat til dansk og er afprøvet i forskellige medicinske specialer, herunder 
almen praksis. Den opleves som meningsfuld og vurderes ens på tværs af specialer [6]. 
Bilag 1 redegør for valg af redskab. 

Måling af frailty i almen praksis kan bruges ved klinisk mistanke, i stabil fase og i samråd 
med patienten. CFS og lignende værktøjer er ikke velegnede til screening. Derfor bør de 
ikke indføres systematisk, f.eks. ved en given alder [7].

CFS findes som app, der kan downloades gratis.       

CFS er vedlagt som lamineret ark (bilag 5).

Det er vigtigt at identificere skrøbelighed og måle graden af den, fordi graden påvirker 
omfanget af nedsat funktionsevne, prognose og overlevelse.

CFS-scoren spiller sammen med sandsynligheden for at overleve og undgå institutionel 
pleje (se figur 5). Figuren illustrerer sammenhængen mellem CFS-score hos en gruppe 
af ældre canadiere, og hvordan de klarer sig over 5-6 år [8]. Vi vurderer, at den danske 
og den canadiske befolkning er nogenlunde sammenlignelige, og at resultaterne derfor 
kan overføres på en dansk population.

Gruppe 4 har kun ganske let funktionsevnenedsættelse (f.eks. træthed og langsomhed), 
men de har en væsentligt dårligere prognose end gruppe 1-3. Forventet restlevetid har 
en vis betydning for, hvordan lægen håndterer udredning, medicin og rehabilitering. 
Derfor kræver det særlig opmærksomhed fra lægens side at individualisere behandlin-
gen for patienter i gruppe 4 og 5 i samråd med patienten.

”Ville du betragte denne patient som skrøbelig, hvis skrøbelighed er defineret 
som et tab af funktion inden for flere områder (fysisk, psykisk og socialt) med øget 
risiko for plejehjemsanbringelse og død?”
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FIGUR 4 Clinical Frailty Scale

Figuren viser den danske version af Clinical Frailty Scale, version 2.0.
Genoptrykt med tilladelse fra udgiver og de danske oversættere.

MEGET GOD FORM Mennesker der er robuste, aktive, energiske og 
motiverede. De motionerer typisk reglmæssigt og 
er blandt dem i bedst form for deres alder.

GOD 
FORM

Mennesker uden aktive symptomer på sygdom, 
men i mindre god form end katagori 1. Ofte moti-
onerer de eller er meget aktive en gang imellem, 
f.eks. på bestemte årstider.

KLARER SIG  
GODT

Mennesker med velkontrollerede  
sygdomsproblemer, selvom de indimellem har 
symptomer. Oftest er de ikke regelmæssigt aktive 
udover rutinemæssige gåture.

LEVER MED 
MEGET MILD 

SKRØBELIGHED

Denne kategori markerer en begyndende overgang 
fra komplet uafhængighed. Mennesker der ikke er 
afhængige af andre til daglige gøremål, men som 
ofte har symptomer, der begrænser aktiviteterne. 
En almindelig klage er at føle sig "langsom" eller 
træt i løbet af dagen.

LEVER MED 
MILD  

SKRØBELIGHED 

Mennesker der ofte er mere tydeligt langsomme, 
og har behov for hjælp til komplekse daglige 
gøremål (Instrumental Activities of Daily Living ‒ 
økonomi, transport, hovedrengøring). Typisk vil 
mild skrøbelighed i stigende grad hæmme indkøb, 
gåture alene udenfor, madlavning, medicin og 
begynde at begrænse let husarbejde.

LEVER MED 
MODERAT 

SKRØBELIGHED

Mennesker der har behov for hjælp til alle uden-
dørs aktiviteter og med at holde hus. Ofte har de 
problemer med indendørs trappegang og behøver 
hjælp til at gå i bad og kan eventuelt have brug for 
minimal hjælp til påklædning (stikord, let støtte 
ved behov).

LEVER MED 
SVÆR

SKRØBELIGHED

Fuldstændig afhængige af hjælp til egenomsorg, 
uanset årsag (fysisk eller kognitiv). Alligevel virker 
de stabile og ikke i høj risiko for at dø inden for ca. 
6 måneder.

LEVER MED
MEGET SVÆR

SKRØBELIGHED

Fuldstændig afhængige af hjælp til personlig pleje 
og nærmer sig livets afslutning. Typisk vil de ikke 
engang komme sig efler let sygdom.

TERMINALT
SYG

Mennesker der nærmer sig livets afslutning. Denne 
kategori gælder mennesker med en forventet 
levetid på < 6 måneder, som ikke lever med 
svær skrøbelighed i øvrigt (Mange terminalt syge 
mennesker kan stadig motionere helt indtil livets 
afslutning).

1

2

3

4

5

6

7

8

9

BEDØMMELSE AF SKRØBELIGHED
HOS MENNESKER MED DEMENS

Mennesker med demens er oftest skrøbelige 
(scorer oftest minimum 5) og graden af skrøbelighed 
svarer som regel til graden af demens. 
Typiske symptomer ved mild demens er at glemme  
detaljer om en nylig begivenhed, selvom man kan 
huske selve begivenheden og at gentage det samme 
spørgsmål/historie og social tilbagetrækning.  
Ved moderat demens er hukommelsen for nylige 
begivenheder svært  nedsat, selvom man kan huske 
gamle minder tydeligt. Man kan udføre personlig 
pleje med vejledning.

Ved svær demens kan man ikke udføre personlig 
pleje uden hjælp.

Ved meget svær demens er man ofte sengeliggende. 
Mange er nærmest ophørt med at tale.

Clinical Frailty Scale © 2005-2020 Rockwood, Version 2.0
(EN). All rights reserved. For permission:
www.geriatricmedicineresearch.ca
Rockwood K et al. A global clinical measure of fitness and 
frailty in elderly people. CMAJ 2005:173;489-495.
Danish Version 2.0, 2020, translated by Anders Fournaise and 
Søren Kabell Nissen, University of Southern Denmark.
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FIGUR 5
CFS-scorens størrelse og sandsynlighed for at overleve 
og undgå institutionel pleje
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Figur 5 er oversat og gengivet med tilladelse fra udgiver af Rockwood K., Song X., MacKnight C.,  
Bergman H., Hogan D.B., McDowell I., Mitnitski A. A global clinical measure of fitness and frailty in  
elderly people. CMAJ. 2005 Aug 30;173(5):489-95 [8].
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Rejse-sætte-sig-test
Rejse-sætte-sig-testen er implementeret i mange praksis. Det er en udmærket test til at 
vurdere muskelstyrke og dermed et mål for fysisk skrøbelighed. Testen udføres i Dan-
mark ved at tælle antal gange, man kan rejse sig fra en stol uden brug af hjælpemidler 
eller armlæn på 30 sekunder.

Bilag 4 gør rede for korrekt udførelse og fortolkning af testen.

Håndtering af den skrøbelige patient	  

Opmærksomhedspunkter i almen praksis

Ikke skrøbelig

CFS: 1-3

De fleste i denne gruppe vil kunne udredes, diagnosticeres og 
behandles ud fra samme principper som yngre patienter.  
Akut sygdom udredes, diagnosticeres og behandles oftest som 
ved yngre, men kræver mere opfølgning.

Lidt skrøbelig

CFS: 4-5

Fokus på kost og træning af muskelstyrke for at øge eller  
opretholde funktionsevne. 
Akut sygdom kan have en atypisk sygdomspræsentation og 
kræve en bred diagnostisk tilgang og opfølgning. 
Medicingennemgang mindst én gang årligt. 
Opsøgende hjemmebesøg én gang årligt vil som regel være  
indiceret. 
Samtale med patient og pårørende om ønsker til den sidste tid 
og om behandlingsniveau kan være relevant.

Meget skrøbelig

CFS: 6-8

Fokus på kost og træning af muskelstyrke for at øge eller  
opretholde funktionsevne. 
Akut sygdom vil ofte have en atypisk sygdomspræsentation og 
kræve en bred diagnostisk tilgang og opfølgning. 
Medicingennemgang mindst én gang årligt og som regel oftere. 
Opsøgende hjemmebesøg én gang årligt (to gange ved demens-
sygdom) vil næsten altid være indiceret. 
Samtale med patient og pårørende om ønsker til den sidste tid 
og om behandlingsniveau. 
Opfølgende besøg efter udskrivelse, evt. med hjemmepleje og 
familie. 
Overveje om forebyggende medicinsk behandling stadig er  
indiceret.

Terminal

CFS: 9

Behandling af disse patienter beskrives i vejledning om  
palliation.
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Behandling af skrøbelighed og forebyggelse af tab af  
funktionsevne
Skrøbelighed og tab af funktionsevne er relateret til naturlig aldring. Det er ikke hos alle, 
hvor det giver mening at forsøge at genvinde den tidligere funktionsevne. Dog vil der 
være situationer, f.eks. ved et pludseligt fald i funktionsevne, hvor patienten kan forsøge 
at genvinde sin tidligere funktionsevne. 

En række interventioner er afprøvet. Der er evidens for, at træning af muskelstyrke og 
muskelkraft har en positiv effekt på mobilitet og funktionsevne hos skrøbelige patienter, 
men træningen skal opbygges gradvist og foregå over længere tid. Kommunens fysiote-
rapeuter kan være behjælpelige med denne træning. 

Styrketræning under supervision af en person med træningsfaglig baggrund har vist sig 
mest egnet til ældre med geriatriske problemstillinger [9]. Det anbefales, at træningen 
varer over 8 uger, ligesom man kan overveje at tilbyde en kombination af balance- og 
styrketræning til faldtruede ældre.

Forringet ernæringstilstand kan have betydning for den ældres sundhedstilstand. Mål-
rettede ernæringsindsatser forbedrer det kliniske forløb. Med den rette ernæring gen-
vinder og bevarer den ældre en højere grad af funktionsevne og livskvalitet. Det vurde-
res, at langvarig ernæringsindsats (>3 mdr.) har bedst effekt.

Det er ofte mest effektivt at sætte ind på flere fronter (f.eks. både kost og træning).

Der mangler god evidens på patient-relevante outcomes som livskvalitet og overlevel-
se, ligesom det har vist sig lettere at ændre på patientens fysiske skrøbelighed end den 
psykiske, sociale og kognitive [4,10,11].

Opmærksomhedspunkter om ernæring ved  
utilsigtet vægttab hos ældre
•	 Ernæringsanamnese

•	� Objektiv undersøgelse af cavum oris (tandstatus, bidfunktion, 
passer protesen?)

•	� Medicingennemgang, obs. på appetitnedsættende farmaka (antidiabetika,  
morfika, bisfosfonater)

•	 Proteintilskud og multivitamin

•	 Mulighed for at anbefale omsorgstandpleje i kommunen ved behov

Læs også Oplæg om ernæringsindsatser for den ældre medicinske patient af  
Sundhedsstyrelsen.
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Det kommunalt-lægelige samarbejde om rehabilitering
Sundhedsstyrelsen definerer rehabilitering bredt som:

Rehabilitering er målrettet personer, som oplever eller er i risiko for at opleve begræns-
ninger i deres fysiske, psykiske, kognitive og/eller sociale funktionsevne og dermed i hver-
dagslivet. Formålet med rehabilitering er at muliggøre et meningsfuldt liv med bedst mu-
lig aktivitet og deltagelse, mestring og livskvalitet. Rehabilitering er en samarbejdsproces 
mellem en person, pårørende, professionelle og andre relevante parter. Rehabiliterings-
indsatser er målrettede, sammenhængende og vidensbaserede med udgangspunkt i per-
sonens perspektiver og hele livssituation (Rehabiliteringsforum Danmark 2022: 22) [12]. 

Hvis patienten udelukkende har behov for genoptræning eller vedligeholdende træ-
ning, men ikke en bred rehabiliteringsindsats, kan man henvise direkte til træning i 
kommunen iht. servicelovens § 86. Det kan for eksempel være patienter, der har haft en 
funktionsevnenedsættelse uden indlæggelse. Egen læge henviser via en ”kommune-
pakke” i henvisningssystemet eller skriver blot en korrespondance. 

Hvis der er behov for en bredere rehabiliterende indsats, kan lægen henvise på samme 
måde hertil. Servicelovens § 83a forpligter kommunen til at tilbyde rehabilitering til pa-
tienten, hvis rehabiliteringen vurderes at kunne forbedre patientens funktionsevne og 
dermed nedsætte behovet for hjælp på langt sigt.

Rehabiliteringen kan indeholde tidsbegrænset hjælp til instruktion, træning, madser-
vice eller et hjælpemiddel, som kan forbedre patientens funktionsevne. 

Hvis patienten har kronisk sygdom eller er i risiko for at udvikle det, kan den praktiseren-
de læge henvise til en afklarende samtale i kommunen [12]. Denne samtale er indgan-
gen til kommunens forebyggelses- og rehabiliteringstilbud til personer med eller i risiko 
for kronisk sygdom (sundhedsloven §119). 

Sundhed må ikke reduceres til et spørgsmål om KRAM-faktorerne og livsstil. Andre vigti-
ge prædiktorer for, hvor længe man holder sig frisk, er social integration, velfungerende 
eller støttende netværk og mental træning. Det er dog stadig vigtigt at forholde sig til 
KRAM-faktorerne, uanset patientens alder.

Seks funktioner er afgørende for at bevare autonomi: ernæring, hørelse, hukommelse, 
mental sundhed, mobilitet og syn. 

 

Sundheds- og forebyggelsestilbud (SOFT)
•	� Et sundhedstilbud er et gratis tilbud fra kommune eller region med det  

formål at forebygge sygdom.

•	� SOFT-portalen på sundhed.dk giver et overblik over alle kommuners  
sundhedstilbud.

•	 Nogle rehabiliteringstilbud under serviceloven fremgår ikke af SOFT-portalen.
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Medicin 
Lægemiddelbehandling medfører i mange tilfælde uomtvisteligt bedre livskvalitet, fal-
dende morbiditet og reduceret mortalitet. Men der er også risiko for bivirkninger, inter-
aktion og toksicitet – jo flere præparater, desto større er risikoen. Risikoen for sådanne 
negative effekter er øget hos ældre. Derudover kan et stort lægemiddelforbrug være 
forbundet med en række praktiske udfordringer, f.eks. kan det være en betydelig be-
lastning for mange skrøbelige ældre at skulle indtage et stort antal tabletter hver dag. I 
videnskabelige undersøgelser er lægemidler ofte afprøvet på yngre mennesker, så stu-
dierne er ikke repræsentative for den ældre population.

Lægemidler hos ældre
Ældre er heterogene med hensyn til farmakokinetik og farmakodynamik. 

Den faldende nyrefunktion er den vigtigste faktor at tage højde for, når lægemidler gives 
til ældre. Nyrefunktionen skal løbende revurderes, især ved akut sygdom. Derimod spil-
ler den faldende leverfunktion ikke den store rolle. Generelt har ældre en øget følsom-
hed for både effekt og bivirkninger, især for benzodiazepiner, psykofarmaka, opioider 
og warfarin. 

Lægemidler til ældre skal bruges rationelt. Det er vigtigt at begynde med lav dosis og 
øge langsomt. Man skal især være opmærksom på at vælge formuleringer, der kan do-
seres så enkelt som muligt og sørge for, at der ikke sker overdosering. 

Kost, rygning, alkohol og motion (KRAM)
•	� Kostvejledning skal tage hensyn til, at vægttab ikke er ønskværdigt,  

medmindre der er svær funktionsnedsættelse på grund af overvægt.

•	 Reduktion i rygning og alkoholindtag vil gavne patientens helbred.

•	� Motion og træning skal have fokus på styrke og balance. Kommunen skal  
tilbyde træning til skrøbelige ældre i henhold til serviceloven.
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Antikolinerge lægemidler
Antikolinerge bivirkninger er især problematiske for ældre, særligt personer med de-
mens og andre skrøbelige patientgrupper. Observationsstudier viser, at brug af antiko-
linerge lægemidler er forbundet med uhensigtsmæssige kognitive og funktionelle æn-
dringer samt øget risiko for indlæggelse i nogle grupper af ældre patienter [13]. Brugen 
af antikolinerge lægemidler er desuden associeret med øget mortalitet blandt ældre, 
omend evidensen for denne sammenhæng ikke er entydig [14]. Sundhedsstyrelsen har 
udarbejdet en liste over vigtige lægemidler med antikolinerge egenskaber og behand-
lingsalternativer. Her er også anvisning til, hvordan den samlede belastning kan bereg-
nes. Antikolinerge bivirkninger kan være både centrale og perifere. De centrale bivirknin-
ger omfatter svimmelhed, faldtendens, hukommelsesbesvær, konfusion, sedation og 
delirsymptomer. De perifere bivirkninger omfatter gastrointestinale bivirkninger, f.eks. 
mundtørhed, kvalme, opkastning og obstipation, urologiske bivirkninger (primært urin-
retention), kardiovaskulære bivirkninger (f.eks. palpitationer og evt. arrytmi), ortostatisk 
hypotension og oftalmologiske bivirkninger (f.eks. uskarpt syn og forstørrede pupiller).

Afmedicinering
Afmedicinering (engelsk: deprescribing) har til formål – via dosisreduktion eller sepo-
nering – at sikre, at patienter kun anvender den medicin, der er nødvendig, effektiv og 
sikker, og som stemmer overens med den enkeltes behandlingsmål og -ønsker [15].

Mange ældre udtrykker selv, at de gerne vil tale med deres egen læge om muligheden 
for at tage mindre medicin. De sætter dog sjældent selv spørgsmålstegn ved egen be-
handling. Afmedicinering i almen praksis kan besværliggøres af en række praktiske og 
strukturelle barrierer. En klassisk barriere kan være lægens frygt for, at en samtale om 
ophør af f.eks. forebyggende medicin kan få patienten til at føle sig opgivet. Men denne 
barriere genfindes ikke hos patienterne.

Hyppige bivirkninger hos ældre
•	�� Obstipation: Forstoppelse er et hyppigt fænomen hos ældre, som bl.a. kan  

forværres af kalktilskud, opioider og lægemidler med antikolinerg virkning.

•	� Fald: Medicin kan være med til at øge risikoen for fald. Mange ældre får f.eks.  
psykofarmaka eller vanddrivende behandling unødigt og i for høje doser eller 
blodtrykssænkende midler. 

•	� Under- og fejlernæring: Kvalme, opkastning og diarré kan som bivirkning til  
medicin føre til nedsat appetit og vægttab.
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Medicinanamnese, medicingennemgang og ajourføring af 
FMK
Medicinanamnese er udarbejdelse af en liste over en patients aktuelle lægemiddelbe-
handling. Det foregår ved at sammenholde oplysninger fra FMK, patient og evt. pårø-
rende/plejepersonale. Den praktiserende læge kan evt. uddelegere medicinanamnese 
til andet personale. 

Medicingennemgang er en proces, hvor alle lægemidler gennemgås og knyttes til en 
aktuel sygdom eller symptom. Overvej, hvilken medicin patienten har brug for i den 
aktuelle situation. Overvej også, om forebyggende medicin kan pauseres/seponeres, da 
det sjældent er gavnligt hos den ældre skrøbelige patient. Man kan finde hjælp i Dansk 
Geriatrisk Selskabs screeningsværktøj STOPP/START listen (sundhed.dk).

Ajourføring er en funktionalitet i FMK og signalerer til den næste bruger, at FMK afspejler 
patientens aktuelle lægemiddelbehandling.

Det er ofte en stor hjælp at lave et resumé af journalen (herunder medicinordinationer, 
overbliksstatus og evt. opsøgende hjemmebesøg) for at forberede medicingennem-
gang.

Medicingennemgang og ajourføring er hensigtsmæssig ved flytning til plejehjem. 

Læs evt. Sundhedsstyrelsens pjece Medicingennemgang i praksis-i-praksis.

Medicingennemgang og ajourføring af FMK foretages til årsstatus eller ved opsøgende 
hjemmebesøg og inden elektive henvisninger. Man bør jævnligt revurdere patientens 
medicin, særligt ved forværring af eksisterende sygdom eller ved indlæggelser. Ved en-
hver opstart af medicin bør der sættes en slutdato, og det bør overvejes, om noget af 
den aktuelle medicin bør seponeres. Jo oftere vi tjekker FMK, jo færre uoverensstem-
melser er der mellem det, som patienten tager, og det, som vi tror, patienten tager. 

Forslag til samtale om reduktion af medicin:
Kroppen ændrer sig med alderen. Man kan ofte klare sig med mindre dosis af 
medicin eller ligefrem undvære noget medicin. Jeg vil derfor foreslå, at vi kigger 
på din medicin for at se, om du stadig får den rigtige medicin i de rigtige doser.

Du har fejlet mange ting i de senere år og får en del medicin. Jeg synes, at vi skal 
tale om, hvilken medicin du måske ikke har gavn af længere. Det kan f.eks. være 
den medicin, du får for forhøjet kolesteroltal (eller mod knogleskørhed eller….).
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Sparring og rådgivning

Hvis den praktiserende læge har brug for sparring om medicin, er der hjælp at hente hos 
medicin-konsulenter i regionen, hos klinisk-farmakologiske afdelinger eller ved rådgiv-
ning hos hospitals-kolleger, f.eks. Specialisttelefonen. Indsatser for Rationel Farmakote-
rapi (IRF) i Sundhedsstyrelsen opdaterer og udgiver årligt seponeringsliste i samarbejde 
med Danske Regioner, DSAM og andre relevante aktører [16].    

Medicinadministration og dosisdispensering (DD) 
Patienten kan muligvis få hjælp af kommunen til både medicindispensering og medi-
cinadministration. Medicindispensering består i optælling eller tilberedning af den or-
dinerede medicin, f.eks. at hjemmesygeplejersken lægger tabletter i doseringsæsker. 
Medicinadministration omfatter udlevering af medicin og hjælp til at administrere ind-
tagelse.

Dosisdispenseret medicin er pakket i doser til den enkelte borger. Dosisdispensering 
foregår på apoteket. De dosispakkede lægemidler bliver typisk pakket i små plastposer 
og udleveres for 14 dage ad gangen.

Målgruppen for dosisdispenseret medicin er typisk patienter, som er stabilt medicine-
ret, og hvor der ikke forventes at komme ændringer i medicinen i nærmeste fremtid. Pa-
tienten bør så vidt muligt inddrages, når der er indikation for at overgå til dosisdispen-

Fremgangsmåde ved medicingennemgang:
•	� Vurdér om lægemidlets indikation er livsvigtig, symptomlindrende eller  

forebyggende.

•	� Er indikationen stadig til stede for det givne lægemiddel? Hvis ikke: Seponer 
eller trap ud.

•	� Vurdér graden af skrøbelighed/restlevetid vs. nødvendig tid til at virke for  
rimeligt udbytte af forebyggende medicin.

•	� Er evt. nedsat nyre- og leverfunktion kontraindikation, eller er det nødven-
digt med dosisreduktion? 

•	� Er der oplagte skadelige interaktioner eller præparater, der forstærker  
hinandens bivirkninger? 
Benyt gerne interaktionsdatabasen.dk.

•	� Er der tale om rationelle præparatvalg? Er forholdet mellem pris og 
 effekt rimeligt?

•	 Er behandlingsmål nået? 

•	� Står behandlingsgevinsten i rimelig proportion til risikoen for alvorlige  
bivirkninger?

•	 Er der underbehandling? Mangler der præparater?
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seret medicin. Dosisdispensering kan ikke anbefales til svært skrøbelige patienter, da 
deres medicinering sjældent er stabil. Beslutning om dosisdispensering er kompleks, 
og den praktiske håndtering inddrager flere aktører. Ved akutte medicinændringer i do-
sisdispensering skal apoteket og hjemmeplejen kontaktes samme dag. 

 Behandling af akut sygdom

Symptomer ved akut sygdomspræsentation
Hos den meget skrøbelige ældre patient kan der være nedsat reservekapacitet. Derfor 
vil det ”svageste” organ nogle gange give symptomer før det ”syge” organ. Atypisk syg-
domspræsentation betyder, at symptomatologien kan domineres af symptomer, der 
ikke stammer fra det syge organ. På grund af den atypiske sygdomspræsentation (f.eks. 
delir ved infektioner) er diagnostikken ofte kompleks. 

Signifikant funktionsevnenedsættelse (f.eks. inkontinens, delir, fald), som optræder in-
den for få dage, er ofte udtryk for en akut underliggende behandlingskrævende sygdom. 

Se også afsnittet om delir på side 29.

Diagnostisk tilgang ved akut sygdom 
En grundig anamnese er vigtig for at afdække patientens, de pårørendes eller persona-
lets bekymringer.

Den er også vigtig for at få beskrevet, hvordan den nuværende tilstand afviger fra habi-
tualtilstanden, og om der er taget stilling til behandlingsniveau.

Anamnesen kan være vanskelig ved akut opstået sygdom hos den skrøbelige  
ældre.

Sygdomspræsentationen er ofte atypisk, og oplysningerne kommer tit via  
et mellemled.

God udredning, behandling og opfølgning kræver inddragelse af  
omsorgspersoner omkring patienten.

Det kan godt være den rigtige beslutning at se tiden an. Det kan være vanskeligt, 
fordi denne patientgruppe ofte har en høj mortalitet – uanset håndtering. Det kan 
presse lægen til at være unødigt proaktiv. Det er vigtigt at huske, at enhver  
behandling også har mulige skadevirkninger.
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Den indledende diagnostik kan evt. foretages af den kommunale akutfunktion eller af 
det faste pleje-personale på plejehjemmet. Den bør som minimum indeholde en vur-
dering af almentilstand og måling af temperatur, puls, blodtryk og respirationsfrekvens. 
Personalet bør kende til begrebet TOBS (Tidlig Opsporing af Begyndende Sygdom).

Det kan være vanskeligt at diagnosticere den akutte tilstand alene på basis af oplysnin-
gerne i anamnesen. Derfor kan det ofte være nødvendigt at se patienten og foretage en 
fokuseret objektiv vurdering (inklusive målinger af f.eks. saturation, CRP og blodsukker).

Det anbefales ikke at anvende urinstiks i den indledende diagnostik, medmindre der 
er symptomer (f.eks. smerter fra urinvejene eller tegn på systemisk infektion med feber). 
Skrøbelige ældre patienter har ofte asymptomatisk bakteriuri. Systematisk urinunder-
søgelse medfører ofte, at unødvendig antibiotikabehandling iværksættes pga. positive 
urinstiks og urindyrkning, mens andre lidelser overses (se bilag 2).

Det kommunalt-lægelige samarbejde om akutte symptomer
Samarbejdet mellem den kommunale sektor og almen praksis er særligt vigtigt om-
kring den ældre skrøbelige patient med akut opstået sygdom. Samarbejdet er organise-
ret forskelligt landet over.

Ved akutte symptomer hos den ældre patient henvender den kommunalt ansatte syge-
plejerske sig telefonisk. Korrespondancer er ikke beregnet til akutte henvendelser, da 
lægens svartid er 3 hverdage.

Reglerne for lægelig delegation gælder, når man benytter sig af kommunale akutfunk-
tioner. Det vil sige, at man som læge beder en anden sundhedsprofessionel udføre en 
konkret opgave i en konkret situation vedrørende en konkret patient. Kommunen afgør, 
om personalet har de relevante kompetencer til at varetage opgaven.

Læs også https://www.retsinformation.dk/eli/mt/2009/115, (konkret delegation stk. 
2.1).

De opgaver, som alle akutfunktioner forventes at kunne varetage, er beskrevet i Sund-
hedsstyrelsens Kvalitetsstandarder for kommunale akutfunktioner i hjemmeplejen 
(side 18) fra 2017 [17].

Vigtige oplysninger i anamnesen:

•	 Forstoppelse

•	 Smerter

•	 Søvnmønster

•	 Vandladningsmønster

•	 Væskeindtag

•	 Uro



28 	 KLINISK VEJLEDNING FOR ALMEN PRAKSIS • DEN ÆLDRE SKRØBELIGE PATIENT 

Vær opmærksom på, at sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder udkommer i revideret 
version i 2023. 

Indledende vurdering 
Ikke akut sygdom: Kræver ofte øget observation i hjemmet/plejehjemmet. Man kan 
benytte sig af søvnregistrering, væskeskema, optimering af sanser (briller/høreapparat). 

Akut sygdom med behov for lægelig behandling: Kræver også ofte øget observation 
og samme tiltag som ovenfor. Den tætte observation kan evt. være på en kommunal 
akutplads eller en indlæggelse på hospital afhængig af den kliniske situation og pa-
tientens ønsker. Husk klinisk opfølgning, eventuelt som opfølgende hjemmebesøg efter 
udskrivelse.

Casen nedenfor beskriver et tilfælde, hvor den objektive vurdering hjælper til at diffe-
rentiere mellem ikke-behandlingskrævende symptomer og akut sygdom. Usikkerhed 
om diagnosen kan føre til overbehandling eller unødvendig indlæggelse. Hos skrøbeli-
ge ældre er der altid usikkerhed pga. en stor kompleksitet.

Case: Personalet fra plejehjemmet ringer om Arne på 82 år. I tre dage har han været til-
tagende konfus og lettere aggressiv, hvilket han ikke plejer at være. Han har Alzheimers. 
Han har spist mindre end normalt, men drukket fint. De vurderer hans almentilstand 
som forværret. BT 110/85, p 95, RF 22, temp. 37.2.

Scenarie 1: Objektiv vurdering (af lægen selv eller kommunal akutfunktion): vågen og 
klar, varm og tør, ingen dyspnø, men vredladen. Sat. 98%, CRP 20. Lægen vurderer, at 
Arne ikke er akut syg og ordinerer øget observation fra plejepersonalet med obs. på væ-
skeindtag og ny henvendelse ved forværring i tilstanden. Arne blev sig selv igen i løbet 
af tre dage.

Scenarie 2: Objektiv vurdering (af lægen selv eller kommunal akutfunktion): vågen, men 
let rodende, varm med let taledyspnø, vredladen. Sat. 90%, CRP 90. Lægen vurderer, at 
Arne er akut syg, formentlig lungebetændelse. Han blev indlagt på hospital med væske- 
og antibiotikabehandling og fik det bedre i løbet af en uge.

Det er behandlende læges vurdering, om Arne kunne have været behandlet på kommu-
nal akutplads i stedet for.
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Den skrøbelige hjerne

En hyppig kontaktårsag fra pårørende, hjemmeplejen eller plejehjemspersonale til den 
praktiserende læge er, at patienten er mere konfus eller forvirret end normalt. Hos den 
ældre patient med en kognitiv ændring vil man ofte stå med en svær differential diag-
nostisk problemstilling: Drejer det sig om delir, demens eller depression – eller flere til-
stande i kombination? Er det et udsving i en allerede kendt demens? Er patienten blevet 
overdoseret med morfin? 

Den brede tilgang med grundig anamneseoptagelse og objektiv undersøgelse er nød-
vendig. 

Delir – det akutte hjernesvigt
Delirium er hjernens reaktion på overbelastning. Det opstår sekundært til somatisk syg-
dom eller ved medicinpåvirkning. En overbelastning kan også være ubehag, smerte, 
sorg eller uro. Et tæt samarbejde med nære pårørende eller plejepersonale er vigtigt. 
Fast tilknyttet læge på plejehjem bidrager positivt til det tætte samarbejde.

Grundig anamnese og objektiv undersøgelse er nødvendig i differential  
diagnostisk øjemed.

Andenhåndsudsagn om, at patienten er konfus eller delirøs er vigtige,  
men ikke tilstrækkelige som beslutningsgrundlag.

Organisk delirium (ved somatisk sygdom) er en akut og alvorlig tilstand,  
der kan udvikle sig over timer til få dage.

5 x D ved kognitivt svigt
Delir: Hovedparten skyldes somatisk problematik, der viser sig med akut,  
fluktuerende og svækket kognitiv funktion (se afsnit om delir herunder).

Demens: Permanent kognitiv svækkelse (se DSAM’s vejledning om udredning og 
behandling af demens).

Depression: Symptomerne kan være anderledes hos ældre (se DSAM’s  
vejledning om udredning og behandling af depression).

Droger: Mange typer medicin kan udløse eller forværre kognitivt svigt.

Druk: Stigende (over)forbrug. Ældre med nedsat kognitiv funktion tåler alkohol 
dårligt. 

De vil pga. alder også være dårligere til at nedbryde alkohol metabolisk.
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Risikoen for delir er større hos dem, som i forvejen har nedsat reservekapacitet i hjer-
nen, dårlig ernæringstilstand, polyfarmaci, lav funktionsevne og/eller tidligere delir – de 
skrøbelige patienter.

Patienter med demenssygdom har øget risiko for at udvikle delir, og delir hos patienter 
med demens giver risiko for yderligere fald i kognitive funktioner, funktionsevnenedsæt-
telse og øget dødelighed. Det er derfor vigtigt at undgå delir [18].  

Symptomer ved delir
Delir viser sig ved påvirket kognitiv funktion med nedsat hukommelse og opmærksom-
hed, desorientering og påvirket bevidsthedstilstand. Ved delir indsætter bevidstheds-
påvirkningen akut eller sub-akut, mens den ved demens er kronisk ændret. Der kan 
være ledsagende hallucinationer, angst, vrede og motorisk uro. Døgnrytmen er ofte for-
styrret. Tilstanden er svingende, og der kan være klare perioder indimellem.

Udredning ved delir
Grundig anamnese og objektiv undersøgelse (evt. med parakliniske undersøgelser) 
foretages som ved håndtering af akut sygdom (se side 26).

Forebyggelse af delir
Følgende tiltag bør overvejes ved forebyggelse af delir [1,19]:

•	 Sanseoptimering: Sørg for, at der er tilstrækkeligt lys i rummet, så patienten kan 
orientere sig. Ved nedsat syn eller hørelse skal patientens briller eller høreapparat 
fremskaffes og evt. hjælpes i brug.

•	 Orientering og kognitiv stimulation: Sørg for, at der er synligt ur og kalender og 
evt. tavle med dagsplan på stuen. Undgå skiftende personale, og gentag præsen-
tation af personale, der indgår i plejen. Om muligt fremskaf kendte objekter (f.eks. 
billeder).

•	 Mobilisering: Sørg for, at patienten mobiliseres flere gange dagligt. Patienten bør 
selv udføre eller hjælpe med dele af personlig hygiejne. Ved behov for gangredskab 
skal dette være tilgængeligt. 

•	 Ernæring: Vurder patientens ernæringstilstand og evt. problemer med fødeindtag 
grundet den akutte tilstand.

•	 Rehydrering: Vurder hydreringsgrad og væskeindtag. Suppler med relevant væske-
terapi om nødvendigt.

•	 Udskillelse: Vær opmærksom på risiko for urinretention og forstoppelse.

•	 Døgnrytme: Understøt patientens naturlige døgnrytme. Overvej brug af mørklæg-
ningsgardiner.

•	 Medicingennemgang: Vær særlig opmærksom på opioider, benzodiazepiner, anti-
depressiva, antipsykotika og andre lægemidler med antikolinerg virkning.
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Håndtering af delir 

Medicinsk behandling af delir
Det afgørende er altid behandling af tilgrundliggende årsag og non-farmakologiske til-
tag. 

Gennemgang, justering og evt. seponering af patientens aktuelle medicin er det vigtig-
ste. 

I følgende tilfælde kan antipsykotisk behandling overvejes, når non-farmakologisk be-
handling ikke er nok:

•	 hvis patienten er til fare for sig selv eller andre

•	 hvis delirium forhindrer sufficient diagnostik og behandling

•	 hvis patienten er forpint af hallucinationer eller vrangforestillinger

•	 hvis patienten er terminal og i de sidste dage eller timer.

Antipsykotisk behandling bør gives som fast behandling i lav dosering i kortest mulig tid 
og med tæt opfølgning. 

Benzodiazepiner bør som udgangspunkt ikke anvendes ved delir, medmindre patien-
ten er uafvendeligt døende. 

Sådan håndteres delir
•	 Erkend tilstanden.

• 	 Informer pårørende og personale.

• 	 Behandl den udløsende årsag – som oftest en somatisk lidelse – om muligt.

• 	 Gennemgå medicinen: Vær særlig opmærksom på opioider, benzodiazepiner, 
antidepressiva, antipsykotika og andre lægemidler med antikolinerg effekt. 
Disse kan udløse eller forværre delir og bør pauseres ved delirium.

•	 Vælg non-farmakologisk behandling som den vigtigste indsats ved agitation, 
angst eller uro: stabilisering, ro og reorientering (f.eks. gennem pårørende, fast 
vagt, rolige omgivelser, lys, musik)

•	 Antipsykotisk og beroligende medicin er som udgangspunkt ikke indiceret og 
bør kun benyttes i få tilfælde (se afsnittet herunder om medicinsk behandling 
af delir)

•	 Fortsæt observation, information og opfølgning på tilstanden.
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Kørselsforbud - midlertidigt eller varigt
Praktiserende læger er forpligtet til at udstede lægeligt kørselsforbud, hvis der er risiko 
for, at en patient udsætter andres liv eller helbred for fare ved at føre motorkøretøj, fordi 
patienten – efter lægens vurdering – ikke har den nødvendige mentale eller fysiske før-
lighed hertil. 

Lægen skal ifølge autorisationslovens § 44 søge faren afbødet ved at henvende sig til 
patienten og nedlægge kørselsforbud.  

Det lægelige kørselsforbud er en aftale mellem læge og patient og er ikke juridisk bin-
dende. Det er vigtigt, at patienten får tydelig besked – gerne ved at medgive skriftlig 
information om kørselsforbuddet.

Hvis lægen får kendskab til, at kørselsforbuddet ikke overholdes, kan det indberettes til 
Styrelsen for Patientsikkerhed. Er kravene til indberetningen opfyldt, vil Styrelsen for Pa-
tientsikkerhed sende deres anbefaling og en kopi af indberetningen videre til Færdsels-
styrelsen. Fremgår det af indberetningen, at situationen kræver, at kørsel bør bringes til 
ophør, vil Færdselsstyrelsen anbefale politiet, at kørekortet inddrages.

Hvis lægen vurderer, at akut indgriben er påkrævet, skal lægen kontakte politiet.

Journalføring af kørselsforbud
Kørselsforbuddet skal journalføres sammen med årsagen hertil, hvor længe forbuddet 
gælder, hvornår kørselsforbuddet skal revurderes, eller om kørselsforbuddet er perma-
nent. Hvis patienten accepterer et kørselsforbud, kan det i princippet være permanent.

Samtale om kørselsforbud
Det kan være svært at tale med patienten om, at denne ikke længere må køre bil. Der er 
oftest gode grunde til, at man som ældre gerne vil bevare muligheden for at køre. Men 
det er vigtigt at tage den svære samtale, f.eks. med patienten med demens, som ikke 
længere har mentalt overblik til at overskue trafikken.

Forslag til indledning af samtale om kørselsforbud
Har du overvejet, om du stadig kan køre bil, når du er så svimmel?

Som læge er der nogle regler og love, jeg skal overholde, og når jeg ser på det som 
læge, er jeg er nødt til at beslutte, at du ikke må køre bil mere.

Jeg ved, det er svært, men det ville være endnu værre at skulle leve med at have 
påkørt et andet menneske. Det vil jeg ikke ønske for dig. Det ville jeg være ked af, og 
det ville du også selv. Derfor nedlægger jeg kørselsforbud.
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Læs også:

•	 Vejledning om helbredskrav til kørekort, Retsinformation

•	 Kørselsforbud, Lægehåndbogen

Opsøgende hjemmebesøg
Målgruppe
Opsøgende hjemmebesøg er målrettet skrøbelige ældre (normalt over 75 år). Alders-
angivelsen er kun vejledende. Det afgørende er, at det drejer sig om en skrøbelig ældre 
patient med behov for hjemmebesøg.  [20]. 

Opsøgende hjemmebesøg kan f.eks. anvendes til borgeren, der ikke selv opsøger læ-
gen, da det kan være tegn på begyndende eller forværring af skrøbelighed. Opsøgende 
hjemmebesøg kan også anvendes, hvis lægen er ved at miste overblikket eller fornem-
mer, at patienten er det. Hjemmebesøg er generelt en god mulighed for at holde kon-
takt og få overblik en gang årligt.

Formål
Opsøgende hjemmebesøg organiseres optimalt som et fælles besøg mellem patienten, 
den praktiserende læge, en sundhedsfaglig kommunal medarbejder og gerne pårøren-
de, hvis patienten ønsker det. Besøget er en samtale om patientens situation – ikke en 
lægelig kontrol eller fokus på en specifik sygdom eller lidelse. 

Formålet med besøget er at vurdere den ældres ressourcer, funktionsevne og livssituati-
on, at forebygge/håndtere begyndende sundhedsproblemer, at iagttage og evt. revide-
re patientens medicinforbrug efter medicingennemgang og at ajourføre FMK.

Et opsøgende hjemmebesøg skal udføres af lægen, men sygeplejerske/praksispersona-
le kan forberede besøget med relevante kliniske og parakliniske undersøgelser.

Enhver praktiserende læge, der har udført opsøgende hjemmebesøg, ved, at det giver 
et værdifuldt indblik i den ældres samlede sygdomshistorie og skaber et godt overblik 
over den ældres aktuelle situation.

Skabelon til et opsøgende besøg (lamineret ark) findes i bilag 3.
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Opfølgende hjemmebesøg
Opfølgende hjemmebesøg er besøg af den praktiserende læge i patientens hjem efter 
et sygehusophold. Det er en relevant ordning for skrøbelige ældre borgere. Den tilbydes 
i alle regioner efter lokal aftale mellem regionen og PLO regionalt, men ordningen har 
forskellig målgruppe, udformning og honorering. 

For yderligere information anbefales det at undersøge de lokale aftaler på læger.dk.

Årsstatus og behandling af  
kronisk sygdom
Ældre mennesker uden skrøbelighed kan som udgangspunkt behandles i henhold til 
gældende vejledninger. Den skrøbelige patient vil ofte have flere samtidige kroniske 
lidelser. En individualiseret tilgang vil som regel være at foretrække på grund af øget 
risiko for bivirkninger af behandlingen og mangelfuld evidens om effekt af behandling 
i denne gruppe. 

Så længe den skrøbelige ældre møder op i den praktiserende læges konsultation til 
årsstatus er der et godt grundlag for at følge helbredstilstand og funktionsevne. Mange 
praksis udsteder reitererede recepter, som rækker indtil næste årsstatus. Ved receptfor-
nyelse er det oplagt at bemærke, om der er bestilt en ny tid.

Når patienten får svært ved at komme i praksis, bliver det mere vanskeligt at udføre 
årsstatus. Nogle stopper helt med at komme til kontrol af kronisk sygdom. Lægen skal 
være specielt årvågen, hvis den ældre patient ikke får bestilt tid til en ny årsstatus eller 
ikke får fornyet sine recepter. Er det glemt? Er tidsbestilling eller transport blevet for 
svært at håndtere? Skyldes det andre livsomvæltende ændringer i hverdagen? Når man 
bliver opmærksom på disse patienter i praksis, er det vigtigt at overveje på dette tids-
punkt, om der har været en funktionsevnenedsættelse, der eventuelt skal udredes eller 
behandles.

Det er vanskeligt at identificere nedsættelse af funktionsevne, hvis den ældre ikke er 
i behandling for kronisk sygdom og ikke regelmæssigt henvender sig i almen praksis. 
Lægen må her sætte sin lid til, at den ældre selv, dennes pårørende eller hjemmeplejen 
henvender sig. 

Hvis funktionsevnen er permanent nedsat, kan patienten betragtes som skrøbelig, og 
behandlingsplanen bør individualiseres. En patient med en CFS-score > 3 betragtes 
som skrøbelig.
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Overbliksstatus
Overbliksstatus er ikke aktuelt understøttet af overenskomsten. 

For ældre skrøbelige patienter med mange samtidige sygdomme, hvor graden af skrø-
belighed ikke berettiger til et opsøgende hjemmebesøg, vil denne konsultationsform 
give god mening rent fagligt. Den personcentrerede tilgang, hvor mennesket kommer 
før diagnoserne, er meget vigtig – især hos ældre skrøbelige patienter med mange sam-
tidige sygdomme.

Overbliksstatus giver læge og patient mulighed for at undersøge, hvilke sygdomme pa-
tienten har. Samtidig giver det mulighed for at udfolde, hvilke symptomer, problemer 
og barrierer patienten har i forhold til helbredet. Hvis der f.eks. er store socioøkono-
miske problemer, kan det være svært at få overskud til sundhedsfaglige behandlinger. 
Overbliksstatus giver lægen mulighed for at få et samlet overblik over alle sygdomme 
hos den skrøbelige ældre patient med multimorbiditet (inkl. kommunal rehabilitering) 
og at fastsætte realistiske og ønskelige behandlingsmål i samarbejde med patienten. 
En overbliksstatus handler ikke om at gøre detaljeret status på en række kroniske syg-
domme på én gang. 

Vi henviser til DSAM’s redskabsark om ”Overbliksstatus og årsstatus”. 
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Døden 
Det kan være svært for både patient og læge at indlede en samtale om den sidste tid, 
hvor patienten bliver dårligere og mere sengeliggende. 

Undersøgelser viser, at det er godt at tage emnet op i god tid – måske allerede ved læ-
gens opsøgende hjemmebesøg [21–24]. For både patient og pårørende kan det lindre 
at tale om, hvordan livet kan leves så godt som muligt i den sidste tid. Det kan bidrage 
med ro og afklaring for både patienten og de pårørende.

Mennesker, som dør af alderdom, kan ofte afslutte livet uden lindrende medicin. Symp-
tomer, der kræver lindring, kan som oftest lindres tilstrækkeligt med ganske små mæng-
der medicin. Hjemmesygeplejersken har relevante remedier. Lægen kan ordinere rele-
vant medicin i doser, som er tilpasset den enkelte patient. Se DSAM’s vejledning om 
palliation for yderligere information om medicinsk behandling i den sidste tid. 

Det kan være en stor hjælp for lægen at kende den ældres holdning og ønsker – velvi-
dende, at holdningen kan ændre sig i takt med sygdomsudvikling. I mange forskellige 
situationer kan det være relevant at spørge til patientens tanker om død: efter en ind-
læggelse med alvorlig sygdom, ved tiltagende skrøbelighed hos patienten, ved store 
livsændringer (f.eks. når patienten er flyttet på plejehjem). Samtalen kan tages, hvis pa-
tienten ønsker det, eller når lægen finder det relevant at tale med patienten om fravalg 
af fremtidig behandling (herunder genoplivning). Ønsker patienten ikke denne samtale, 
skal det respekteres.

Forslag til indledning af samtale om død:
”Du blev heldigvis rask efter din indlæggelse og dit langvarige hospitalsophold. 
Men har du – under din indlæggelse – tænkt på, at livet en dag rinder ud/den sidste 
tid/døden?”

”Du har efterhånden stor erfaring med sygdom. Har du også tænkt på, hvilke ønsker 
og tanker du har om din sidste tid og døden?”

Genoplivning
Overlevelse efter forsøg på genoplivning på plejehjem efter hjertestop er < 2 % efter 30 
dage [25]. Som læger ønsker vi et fokus på, at det meget sjældent går godt med genop-
livning.

Ansatte i sundhedsvæsenet, herunder i hjemmeplejen og på plejehjem, er forpligtiget til 
at yde behandling af hjertestop, medmindre andet er aftalt. Behandling bør ikke gives, 
hvis den er imod patientens ønske, er nytteløs eller i værste fald kan skade. Derfor er det 
vigtigt at tage stilling til, om behandling skal fravælges. 

Ved indflytning i plejebolig kan patienten blive informeret om, at personalet vil forsøge 
genoplivning ved hjertestop, medmindre det er fravalgt på forhånd. Personalet skal in-
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formere lægen, hvis patienten ikke ønsker genoplivning. Lægen vurderer, om patienten 
er habil. Medmindre patienten selv har taget initiativ til samtalen med lægen om gen-
oplivning, er det ønskeligt, at patienten er forberedt af enten familien eller plejeperso-
nalet. Det er en fordel at pårørende er med til samtalen. 

En læge kan beslutte, at der ikke skal forsøges genoplivning ved hjertestop, hvis patien-
ten er alvorligt syg eller døende, og videre behandling vurderes udsigtsløs. Beslutnin-
gen kan træffes forudgående eller ved et aktuelt hjertestop.

Genoplivningsforsøg kan vurderes at være udsigtsløs, når:

•	 patienten er uafvendeligt døende

•	 patienten er så svært invalideret, at patienten varigt er ude af stand til at tage vare på 
sig selv fysisk og mentalt og er afskåret fra enhver form for meningsfuld menneskelig 
kontakt

•	 forsøg på genoplivning af en ikke-uafvendeligt døende patient måske kan føre til 
overlevelse, men de fysiske konsekvenser af sygdommen eller behandlingen vurde-
res at være meget alvorlige og lidelsesfulde. 

Hvis den skrøbelige ældre patient har en livstruende sygdom og er habil, har patienten 
ret til selv at frabede sig genoplivningsforsøg ved hjertestop. Hvis helbredstilstanden 
bedres, skal beslutningen revurderes. 

Når der er taget beslutning om fravalg, skal det meddeles i en korrespondance til ple-
jepersonalet og ved eventuel indlæggelse til ambulancepersonale og i henvisning til 
sygehuset. Teksten må ikke indeholde forkortelser. 

Lægen kan fravælge genoplivning ved hjertestop  
hos følgende patienter:
•	 uafvendeligt døende

•	 svært invalideret eller permanent vegetativ

•	 de fysiske konsekvenser vurderes at være meget alvorlige og lidelsesfulde. 

Forslag til indledning af samtale om fravalg 
af genoplivning:
”Hvis du skulle blive meget syg, vil jeg som din læge hjælpe dig med behandling 
og lindring af dine symptomer. Hvis du bliver fundet død i din seng, altså har fået 
hjertestop, er kommunens personale forpligtiget til at starte genoplivning, hvis ikke 
andet er aftalt. Det vil sige, at de skal ringe 112 og give hjertemassage. Derfor er det 
vigtigt, vi får talt om det allerede nu, så genoplivning ikke forsøges, hvis det ikke er 
det rigtige at gøre for dig.”
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Forslag til fraser ved fravalg af genoplivning:
•	 Forsøg på genoplivning ved hjertestop kan undlades, idet patienten er  

uafvendeligt døende.

•	 Forsøg på genoplivning ved hjertestop kan undlades, idet patienten er svært 
invalideret eller permanent vegetativ.

•	 Forsøg på genoplivning ved hjertestop kan undlades. Patienten er ikke uafven-
deligt døende, og behandling kan måske føre til overlevelse, men de fysiske 
konsekvenser af sygdommen eller behandlingen vurderes at være meget  
alvorlige og lidelsesfulde.

Ovenstående sendes ved kontakt til hjemmeplejen som korrespondance.

Vær opmærksom på, at gældende lovgivning om genoplivning og fravalg af genopliv-
ningsforsøg muligvis ændres fra 2024.

Læs Vejledning nr. 9934 af 29/10/2019 om genoplivning og fravalg af genoplivningsfor-
søg på Retsinformation.

Behandlingsniveau
Ud over fravalg af genoplivning kan det være vigtigt at tale om behandlingsniveau. Hvis 
funktionsevnen nedsættes hos en allerede skrøbelig patient, kan det være relevant at 
tale med patient, pårørende og evt. personalet på plejehjemmet, så indlæggelser kan 
undgås, hvis det ikke er til patientens fordel eller er mod patientens ønske.

Det er altid en lægelig opgave at vurdere behandlingsniveau og journalføre det. 

Ved at være proaktiv i forbindelse med akut sygdom eller forværring af kronisk sygdom 
vil antallet af utilsigtede indlæggelser eller behandlinger kunne reduceres. For eksem-
pel har en skrøbelig plejehjemsbeboer en risiko på ca. 30 % for at dø i forbindelse med 
en lungebetændelse, der kræver indlæggelse [26].

 

Forslag til indledning af samtale om behandlingsniveau:
”Nu sætter vi dig i behandling for lungebetændelse. Med både medicin, mobilise-
ring og PEP-fløjte. Vi håber, det virker. Men vi skal have talt om, hvad der skal ske, 
hvis det ikke går bedre i morgen:

Skal du indlægges på sygehuset? Eller vil du hellere blive hjemme?”
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Bilag 1. Baggrund for valg af Clinical Frailty Scale

Arbejdsgruppen havde oprindeligt planlagt at følge en enkel og reproducerbar tilgang 
til valg af frailty-værktøj. Men efterhånden som gruppen fik mere indsigt i, hvad værktø-
jet skulle bruges til, blev processen mere iterativ. Arbejdsgruppen stillede følgende fire 
væsentlige spørgsmål:

•	 Hvilke værktøjer er nemme at bruge?

•	 Hvilke værktøjer er gode til at forudsige for eksempel død?

•	 Hvilke værktøjer opleves som meningsfulde af patienterne?

•	 Hvilke værktøjer opleves som meningsfulde af læger og personale i praksis?

Arbejdsgruppen tog udgangspunkt i to systematiske reviews [27,28]. Gruppen identifi-
cerede værktøjer med højst 5 spørgsmål (items), der kunne forudsige død, og som var 
valideret uden for hospitalsregi. De skulle også kunne opdele patienterne i mindst tre 
grupper, da en binær opdeling (frail/ikke-frail) ville være for simpel til patientpopulati-
onen i almen praksis og til opfølgning over tid. Gruppen fik også anbefalet værktøjer fra 
kolleger i almen praksis og sekundærsektoren.

De udvalgte værktøjer blev fremskaffet på engelsk og diskuteret i gruppen. Nogle rum-
mede kun et domæne om fysisk frailty [29–32]. Nogle indeholdt både fysiske, psykiske/
kognitive og sociale domæner [33,34]. Nogle var mere tværgående uden at lægge sig 
fast på domæner [8,35]. Vi ville gerne have et værktøj, der var helhedsorienteret, så vi 
udelukkede dem, der primært fokuserede på det fysiske domæne.

Nogle studier pegede på, at det at få målt ”frailty” og at blive vurderet som ”frail” kan 
være stødende for nogle patienter, men at mange er åbne for diskussionen [36, 37]. Der-
for var det vigtigt, at værktøjet blev opfattet som minimalt stigmatiserende, men der var 
ikke meget sammenlignende evidens på området.

Nogle få værktøjer var blevet undersøgt for deres evne til at forudsige død og pleje-
hjemsanbringelse i almen praksis, men de kunne ikke overgå den praktiserende læges 
kliniske skøn [5]. Vi fandt validerede oversættelser af to værktøjer: the Clinical Frailty 
Scale og the Tilburg Frailty Indicator [6, 38].

Efter gennemgang af de forskellige værktøjer blev Clinical Frailty Scale (CFS) bedømt 
som den bedste til brug i almen praksis [8]. Den er ikke helt ny og er blevet afprøvet i 
mange forskellige populationer [39].

Den er oversat til dansk og afprøvet af blandt andet danske praktiserende læger, der 
fandt den brugbar. Den blev også vurderet ens på tværs af faggrupper og specialer og 
kunne dermed potentielt være et godt kommunikationsværktøj på tværs af specialer 
[40]. Visuelt er den designet, så man hurtigt kan identificere, hvilket trin patienten er 
på – frem for en tjekliste eller en fysisk test. Arbejdsgruppen vurderede dette som prak-
sisnært og minimalt stigmatiserende for patienten.

Desuden valgte vi at oversætte spørgsmålet (til dansk) fra det studie, der fandt, at prak-
tiserende læger var gode til at forudsige plejehjemsanbringelse og død, hvis de svarede 
ja til spørgsmålet. Se afsnittet om identifikation af den skrøbelige patient (side 14-15), 
hvor spørgsmålet fremstår som et alternativ til CFS [5].
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Bilag 2. UVI og ældre

•	 Danmark har Europas næsthøjeste forbrug af antibiotika på plejehjem. Det kan ikke 
forklares udelukkende ud fra, at borgerne generelt er sygere, når de kommer på ple-
jehjem i Danmark [41]. 

•	 Plejehjem med et højt forbrug af urindyrkning har også et højt forbrug af antibiotika 
[42,43].

•	 Når forbruget på et plejehjem er højt, betyder det mere resistens og flere antibioti-
karelaterede bivirkninger – ikke kun hos dem, der får antibiotika, men også hos de 
andre beboere [44].

•	 Cirka 50 % af ældre kvinder på plejehjem har signifikant (asymptomatisk) bakteriuri 
[45]. 

•	 Det gør ingen forskel for symptomer, risiko for pyelonefritis eller risiko for død at be-
handle asymptomatisk bakteriuri – heller ikke hos ældre [46].

•	 Næsten alle ældre med demens bliver konfuse ind imellem [47].

•	 Ingen entydig sammenhæng er fundet mellem UVI og delir på hospital [48].

•	 Der er ingen prædiktiv værdi af personalevurderet konfusion og positiv urindyrkning 
[49]. 

•	 Hvis urinen dyrkes hver gang, der er atypiske symptomer, øger det risikoen for anti-
biotikarelaterede bivirkninger [50].

•	 Forbruget af antibiotika til UVI kan halveres på plejehjem uden at øge dødeligheden, 
bl.a. ved at uddanne personalet i asymptomatisk bakteriuri og opfordre dem til at se 
tiden an frem for at mistænke UVI ved atypiske symptomer [51,52].

Bilag 3. Centrale punkter ved opsøgende hjemmebesøg

Inden besøget kan kommunalt ansatte og/eller egen læges personale have indsamlet 
data om: 

•	 Ernæring og væskeindtag, BMI

•	 Fysisk funktion: Clinical Frailty Scale (CFS). Kommer personen udendørs?

	 Hvis relevant: ganghjælpemidler, faldtendens, inkontinens. Eventuelt: rejse-sætte-
sig-test (RSS)

•	 Sanser: syn og hørelse

•	 Social funktion og netværk

•	 Kognitiv funktion og humør (evt. MMSE/BASIC/GDS/MDI)

•	 Alkohol og tobak

•	 Puls og blodtryk: Er pulsen regelmæssig?

•	 Indikation for blodprøver?
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Under besøget af lægen: 

•	 Hvem er til stede?

•	 Patientens/pårørendes prioriterede emner til samtalen og undersøgelsen

•	 Gennemgang af indsamlede data

•	 Vurdering af skrøbelighed

•	 Gennemgang af medicin

•	 Objektiv undersøgelse (hvis relevant)

•	 Ønsker for den sidste tid: Ønskes genoplivning ved hjertestop?

	 Er der lavet livstestamente/behandlingstestamente/fremtidsfuldmagt?

•	 Plan for opfølgning

Bilag 4. Rejse-sætte-sig-test (RSS)

Budskaber 

•	 Vurdering af funktionsevne hos ældre er lige så vigtigt som at måle blodtrykket. 

•	 Der er en stærk sammenhæng mellem nedsat muskelstyrke og faldrisiko. 

•	 Andelen af +65-årige med god funktionsevne er steget fra 53 % til 68 % (i 2007). 

•	 Funktionsevnenedsættelse kan forebygges på alle niveauer.

•	 Funktionsevnenedsættelse er potentielt reversibelt ved hurtig og effektiv indsats.

Hjørnestenen i sund aldring er gode muskler, især i underekstremiteterne. Til vurdering 
af funktion i underekstremiteterne er rejse-sætte-sig-testen (Chair Stand Test) velegnet 
til almen praksis: 

•	 Den er enkel at udføre – kræver kun en stol og et ur og kan derfor udføres overalt.

•	 Den er velegnet til monitorering.

•	 Den anvendes på hospitaler og i kommuner, så data kan udveksles ved sektorskift.

•	 Den er god til at identificere mobilitetsproblemer og svækkelse hos ældre. 

RSS har desuden en række sidegevinster. Hos stærke ældre vil den også vise elementer 
af balanceevne og et kardiovaskulært element. Den er enkel at anvende som hjemme-
træning. Undersøgeren skal være opmærksom på, at resultatet kan være påvirket af an-
dre faktorer, f.eks. smerter og vejrtrækningsbesvær. 

Instruktion i rejse-sætte-sig-test (RSS) 

Benyt en almindelig fast stol uden armlæn (med sædehøjde 44-47 cm). Stolen kan med 
fordel placeres op ad en væg, for at undgå at den skubber sig. Testen gennemføres kun 
én gang på samme dag. Vær forsigtig ved balanceproblemer. Stop, hvis patienten får 
smerter. Undersøgeren skal første gang demonstrere testen for patienten. Instruktion 
til patienten:
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•	 Du skal sætte dig midt på stolen med strakt ryg, fødderne fladt på gulvet og holde 
armene krydsede med hænderne mod brystet. 

•	 Du skal rejse dig til oprejst stilling og sætte dig ned (så bagdelen rører sædet), så 
mange gange du kan nå på 30 sekunder. 

Resultatscoren er det totale antal ”oprejsninger”, der gennemføres i løbet af de 30 se-
kunder. 

Hvis deltageren har rejst sig mere end halvvejs op i løbet af 30 sekunder, tæller det som 
en fuld ”oprejsning”. Hvis personen ikke er i stand til at rejse sig uden brug af armlæn, 
bemærkes det.

Antallet (scoren) kan noteres i journalen. En RSS-score på under 9 er patologisk i alle 
aldre. 

En alternativ vurdering kan være, om patienten kan rejse sig fra stol med armlæn: ja/nej.
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FIGUR 6 Danske referenceværdier for 30-sekunders rejse-sætte-sig-test 

RSSa, antal oprejsninger

Alder, år Normal Nedsat Stærkt nedsat

Kvinder

18-29 19-30 14-18 < 14

30-39 19-30 13-18 < 13

40-49 17-28 11-16 < 11

50-59 15-26 9-14 < 9

60-69 13-23 8-12 < 8

70-79 11-19 7-10 < 7

80+ 10-17 6-9 < 6

Mænd

18-29 19-30 14-18 < 14

30-39 20-31 15-19 < 15

40-49 19-29 14-18 < 14

50-59 16-27 11-15 < 11

60-69 13-24 8-12 < 8

70-79 12-21 7-11 < 7

80+ 9-18 5-8 < 5

RSS = 30-sekunders rejse-sætte-sig-test; SD = standardafvigelse.

Normalområde baseret på samlet gennemsnit ± 1 SD for RSS [23-24] i dekader.

Nedsat niveau; interval mellem normalt og stærkt niveau.

Stærkt nedsat niveau (< -2 SD)

a) Vurderes i tiltag beskrevet i artiklen nævnt herunder ved indledende vurdering/ 1. mobiliseringsforsøg 
og afsluttende vurdering/udskrivning baseret på værdier i reference [23-24] , men kan også anvendes en 
enkelt gang.

Figur 6 er et udsnit af den oprindelige Figur 1 i artiklen af Kristensen MT, Dall CH, Aadahl M, Suetta 
C. Systematisk måling af fysisk funktion hos voksne patienter på tværs af diagnoser. Ugeskr Laeger. 
2022;184:V02220134. Figur 6 er gengivet med tilladelse fra Ugeskrift for Læger og forfatterne.
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Bilag 5. Clinical Frailty Scale (CFS)

FIGUR 4 Clinical Frailty Scale

Figuren viser den danske version af Clinical Frailty Scale, version 2.0.
Genoptrykt med tilladelse fra udgiver og de danske oversættere.

MEGET GOD FORM Mennesker der er robuste, aktive, energiske og 
motiverede. De motionerer typisk reglmæssigt og 
er blandt dem i bedst form for deres alder.

GOD 
FORM

Mennesker uden aktive symptomer på sygdom, 
men i mindre god form end katagori 1. Ofte moti-
onerer de eller er meget aktive en gang imellem, 
f.eks. på bestemte årstider.

KLARER SIG  
GODT

Mennesker med velkontrollerede  
sygdomsproblemer, selvom de indimellem har 
symptomer. Oftest er de ikke regelmæssigt aktive 
udover rutinemæssige gåture.

LEVER MED 
MEGET MILD 

SKRØBELIGHED

Denne kategori markerer en begyndende overgang 
fra komplet uafhængighed. Mennesker der ikke er 
afhængige af andre til daglige gøremål, men som 
ofte har symptomer, der begrænser aktiviteterne. 
En almindelig klage er at føle sig "langsom" eller 
træt i løbet af dagen.

LEVER MED 
MILD  

SKRØBELIGHED 

Mennesker der ofte er mere tydeligt langsomme, 
og har behov for hjælp til komplekse daglige 
gøremål (Instrumental Activities of Daily Living ‒ 
økonomi, transport, hovedrengøring). Typisk vil 
mild skrøbelighed i stigende grad hæmme indkøb, 
gåture alene udenfor, madlavning, medicin og 
begynde at begrænse let husarbejde.

LEVER MED 
MODERAT 

SKRØBELIGHED

Mennesker der har behov for hjælp til alle uden-
dørs aktiviteter og med at holde hus. Ofte har de 
problemer med indendørs trappegang og behøver 
hjælp til at gå i bad og kan eventuelt have brug for 
minimal hjælp til påklædning (stikord, let støtte 
ved behov).

LEVER MED 
SVÆR

SKRØBELIGHED

Fuldstændig afhængige af hjælp til egenomsorg, 
uanset årsag (fysisk eller kognitiv). Alligevel virker 
de stabile og ikke i høj risiko for at dø inden for ca. 
6 måneder.

LEVER MED
MEGET SVÆR

SKRØBELIGHED

Fuldstændig afhængige af hjælp til personlig pleje 
og nærmer sig livets afslutning. Typisk vil de ikke 
engang komme sig efler let sygdom.

TERMINALT
SYG

Mennesker der nærmer sig livets afslutning. Denne 
kategori gælder mennesker med en forventet 
levetid på < 6 måneder, som ikke lever med 
svær skrøbelighed i øvrigt (Mange terminalt syge 
mennesker kan stadig motionere helt indtil livets 
afslutning).

1

2

3

4

5

6

7

8

9

BEDØMMELSE AF SKRØBELIGHED
HOS MENNESKER MED DEMENS

Mennesker med demens er oftest skrøbelige 
(scorer oftest minimum 5) og graden af skrøbelighed 
svarer som regel til graden af demens. 
Typiske symptomer ved mild demens er at glemme  
detaljer om en nylig begivenhed, selvom man kan 
huske selve begivenheden og at gentage det samme 
spørgsmål/historie og social tilbagetrækning.  
Ved moderat demens er hukommelsen for nylige 
begivenheder svært  nedsat, selvom man kan huske 
gamle minder tydeligt. Man kan udføre personlig 
pleje med vejledning.

Ved svær demens kan man ikke udføre personlig 
pleje uden hjælp.

Ved meget svær demens er man ofte sengeliggende. 
Mange er nærmest ophørt med at tale.

Clinical Frailty Scale © 2005-2020 Rockwood, Version 2.0
(EN). All rights reserved. For permission:
www.geriatricmedicineresearch.ca
Rockwood K et al. A global clinical measure of fitness and 
frailty in elderly people. CMAJ 2005:173;489-495.
Danish Version 2.0, 2020, translated by Anders Fournaise and 
Søren Kabell Nissen, University of Southern Denmark.
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Bilag 6. Relevant lovgivning

Fire juridiske tiltag er relevante for den ældre patient og dennes praktiserende læge.

Alle er juridisk bindende.

1. Fremtidsfuldmagt

En fremtidsfuldmagt laves af patient (og evt. pårørende), mens patienten er rask. Den 
aktiveres af patient eller pårørende, når lægen har attesteret, at patienten nu er inhabil. 
Den omhandler økonomiske og/eller personlige forhold.

Fremtidsfuldmagt kan oprettes via borger.dk, Ældresagen, Digitaliseringsstyrelsen eller 
Familieretshuset.

Den kan laves digitalt og skal tinglyses. Den kan ikke tilgås via f.eks. FMK-online.

Egen læge kan tage et privathonorar for attesten, der aktiverer fremtidsfuldmagten.

2. Behandlingstestamente

Patienten kan her fravælge livsforlængende behandling (også genoplivning ved hjerte-
stop), hvis:

•	 Patienten ligger for døden, og behandlingen kun forlænger dennes liv, men ikke 
medfører, at patienten får det bedre, eller at dennes smerter bliver lindret.

•	 Patienten er så svækket af sygdom, ulykke eller alder, at han/hun aldrig kommer til 
at kunne tage vare på sig selv fysisk og mentalt.

•	 Lægen vurderer, at de fysiske konsekvenser af sygdommen eller af selve behandlin-
gen vil være meget alvorlige og lidelsesfulde, selvom patienten overlever behandlin-
gen.

I behandlingstestamentet kan patienten også angive, at han/hun ikke ønsker at mod-
tage behandling med brug af tvang, hvis han/hun ikke længere er i stand til at tage vare 
på sig selv. Det gælder f.eks. ved demens.

Det er også muligt at bestemme, at de pårørende har det sidste ord i forhold til fravalg 
af behandling.

De pårørende får kun det sidste ord, hvis patienten udtrykkeligt har skrevet det i be-
handlingstestamentet.

Behandlingstestamentet er gyldigt fra det tidspunkt, hvor patienten er varigt inhabil.

Behandlingstestamente kan oprettes på sundhed.dk med MitID og kan findes via 
FMK-online. Læs evt. Bekendtgørelse nr. 1345 af 16/11/2018 om behandlingstestamen-
ter på Retsinformation.
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3. Anvendelse af tvang af varigt inhabile

Anvendelsen af tvang skal ses som en sidste udvej og begrænses til det absolut nødven-
dige. De anvendte tvangstiltag skal være rimelige i forhold til behovet for behandling. 
Inden du som læge beslutter at anvende tvang, skal du forsøge at opnå patientens frivil-
lige medvirken til behandling. Det betyder, at patienten skal inddrages mest muligt, og 
at alle tillidsskabende tiltag først skal være afprøvet.

Eksempler på somatisk behandling, som kan udføres ved tvang, hvis ikke et frivilligt 
samtykke kan opnås: øjendrypning, behandling af fodsår hos diabetikere, anlæggelse 
af urinkateter, bedøvelse og kirurgiske indgreb (f.eks. amputation ved koldbrand).

For at gennemføre tvangsbehandlingen kan det være nødvendigt at anvende tvangs-
indgreb som f.eks. fysisk fastholdelse eller beroligende medicin.

Læs også om Tvang ved somatisk behandling på hjemmesiden for Styrelsen for Patient-
sikkerhed.

Læs også styrelsens pjece Anvendelse af tvang ved somatisk behandling med vigtig in-
formation til læger.

En anden type tvangsbehandling er tvang i forhold til personlig hygiejne. Vær opmærk-
som på, at du som læge ikke skal involveres i servicelovens § 126a vedr. personlig hygi-
ejne.

Anvendelse af fysisk magt for at fastholde en person i en personlig hygiejnesituation 
kan undtagelsesvis tillades, hvis det er absolut nødvendigt for at udøve omsorgsplig-
ten. Det er kommunens afgørelse. Det betyder, at personalet skal henvende sig til den 
kommunale forvaltning, hvis der er problemer med at udføre den daglige hygiejne på 
en person med demens, og der er fare for omsorgssvigt. Kommunen skal præcisere i 
sin afgørelse, i hvilke konkrete situationer der gives tilladelse til magtanvendelse. Til-
ladelsen kan gives for en periode på tre måneder og om nødvendigt forlænges med 
yderligere tre måneder.

4. Tolkegebyr

Den 1. juli 2018 fastlagde en bekendtgørelse nye retningslinjer for tolkegebyr. Som ud-
gangspunkt skal man have lært dansk efter 3 års ophold i Danmark. Har man brug for 
tolk herefter, skal man som udgangspunkt selv betale for det (egenbetaling). Der er dog 
en række undtagelser til egenbetaling.

Da det er kendt, at ældre fremmedsprogede patienter kan miste danskkundskaber, og 
at flere er analfabeter, rummer tolkeloven flere muligheder for dispensation fra kravet 
om tolkegebyr.

Læs evt. Bekendtgørelse nr. 855 af 23/06/2018 om tolkebistand efter sundhedsloven på 
Retsinformation.


