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gni medico con una certa
esperienza sa che esiste
nella vita di ciascuno un
momento in cui si innesta

una cascata di eventi che inevitabil-
mente portano alla morte. 
È questo un periodo particolare
dell’esistenza di ciascuno, in cui
massimo è il bisogno di assistenza
e maggiore il ricorso a farmaci e ad
interventi medici. Ogni medico sa
pure che tutto quanto viene fatto in
questo periodo serve a tamponare
situazioni contingenti e tutti gli at-
ti sembrano puramente palliativi. 
Questo periodo non è specifico di
una certa età della vita, non è legato
all’età anagrafica, forse all’età biolo-
gica. Questa fase è caratterizzata da
un’alterata omeostasi della fisiolo-
gica risposta allo stress, da un’inca-
pacità a reagire agli eventi dannosi
contrariamente a quanto avveniva
in precedenza. 
Tutto questo sembra configurarsi in
una sindrome: la fragilità. Gli even-
ti che attivano il meccanismo a ca-
scata sembrano essere diversi: im-
mobilità o scarsa attività fisica,
stress, inadeguato introito nutrizio-
nale o secondo alcuni autori gli stes-
si cambiamenti legati alla fisiologica
senescenza. 
La sindrome si manifesta con la
perdita di massa muscolare (sarco-
penia) e con anormalità dei sistema
neuroendocrino e infiammatorio. È
una sindrome la cui incidenza au-
menta con l’età1-3 arrivando a colpi-
re più di un terzo degli ultranovan-
tenni. Fragilità, però, non è sinoni-
mo di disabilità: il 7% degli anziani
fragili non presenta alcuna patolo-
gia specifica e il 25% ha una sola
malattia concomitante.2

Tuttavia la fragilità può essere il

risultato di molte malattie croni-
che come l’aterosclerosi, le infezio-
ni, le neoplasie maligne e la de-
pressione.1 Disabilità significa in-
capacità a eseguire le normali atti-
vità quotidiane (ADL) o le norma-
li abilità tecniche della vita quoti-
diana (IADL) o difficoltà nel movi-
mento. Tra gli anziani fragili il
60% ha difficoltà nelle IADL e il
27% non può compiere completa-
mente le ADL4,5 e solo il 28% dei
disabili sono fragili. 
Sebbene la disabilità possa contri-
buire alla fragilità, le due diagnosi
devono quindi rimanere distinte. 
La fragilità viene descritta come un
continuum caratterizzato da un pe-
riodo di pre-fragilità, anch’esso
contraddistinto da un aumento del
rischio di cadute, di istituzionaliz-
zazione e morte, ma in modo mino-
re di quanto avviene per la sindro-
me conclamata.5,6 Questo conti-
nuum permette anche una diagno-
si di “fragilità dinamica” basata sul
peggioramento dei parametri dia-
gnostici (tabella 1) nel corso di tre
anni7 che, pur diversa dalla fragi-
lità conclamata, è associata a un au-
mento della mortalità. 
I criteri elencati in tabella per defi-
nire la fragilità sono criteri funzio-

nali,5 legati prevalentemente alla
sarcopenia.
Vi sono altri indicatori legati alla
fragilità come il sesso femminile, la
bassa scolarità, il basso reddito, le
malattie croniche, la disabilità e il
deficit cognitivo.5-8

La ricerca di un marker di labora-
torio ha evidenziato una certa
correlazione della fragilità con
l’aumento della proteina C-reat-
tiva, l’intolleranza al glucosio, l’i-
perinsulinemia, la diminuzione
di deidroepiandrosterone e di al-
tri fattori sierici.9-11 Non sappia-
mo però se questi sono solo il ri-
sultato della fragilità o se sono in
qualche modo correlati al fattore
causale; ad ogni modo non sem-
brano essere utili nella pratica
quotidiana. 

❚ Difficoltà di diagnosi

La diagnosi di fragilità non è quin-
di una diagnosi facile per una serie
di motivi.
• È basata su criteri funzionali che
possono essere influenzati da nu-
merosi fattori. Molte malattie e si-
tuazioni difficili sono responsabili
di deficit funzionali simili.
• Si basa su dati statistici derivati
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Criteri di definizione di fragilità
C’è fragilità quando sono presenti almeno 3 dei 5 criteri riportati:
➤ Perdita di peso (4.5 kg o il 5% nell’ultimo anno)
➤ Affaticamento (almeno 3 giorni alla settimana)
➤ Riduzione della forza muscolare (hand-grip) 5.85 kg nel maschio e 3.37 kg nella femmina
➤ Riduzione dell’attività fisica (valutabile con PASE- Physical Activity Scale for Elderly)
➤ Riduzione della velocità del cammino (percorso noto: più di 7 secondi per percorrere 

4.57 metri



da osservazioni demografiche,
mediche e di laboratorio. Si tratta
di una definizione basata sull’in-
duzione, su osservazioni ripetute
(induzione su enumerazione) e su
eliminazione di altre teorie (che
sono però infinite). È una inferen-
za induttiva e, come afferma Pop-
per, le inferenze induttive sono lo-
gicamente invalide.12

• Deriva da osservazioni fatte uti-
lizzando parametri diversi da
quelli che noi usiamo normalmen-
te e che devono essere convertiti
nelle nostre unità di misura.
• Si basa essenzialmente sulla sar-
copenia che non è un parametro
specifico. Si può confondere con la
vecchiaia (tabella 2).
• Non vi è una correlazione defini-
ta tra incidenza di fragilità e fattori
predisponenti. Ambiente, farmaci,
cambiamenti età-correlati e malat-
tie si sono dimostrati fattori scate-
nanti, ma non causali.1-13

La prevenzione della fragilità ha
come fine la riduzione dell’indice
di mortalità età-correlato e questo
può essere raggiunto trattando in
maniera ottimale tutte le condi-
zioni mediche che possono esser-
ne causa e prevenendo la sarco-
penia.
Il primo obiettivo può essere rag-
giunto soltanto grazie all’acquisi-
zione di una specifica cultura, alla
gestione globale del paziente e alla
non frammentazione della cura. La
politerapia e la suddivisione delle
cure potrebbero essere causa di fra-
gilità. Il setting ideale dovrebbe es-
sere proprio quello della medicina
di famiglia; questo tipo di proble-
matica è infatti il prototipo di pato-
logia da cure primarie.19

La sarcopenia dovrebbe essere
prevenuta con esercizi fisici e
adeguato apporto nutrizionale.
Tutti i medici sanno però quanto
possa essere difficile un program-
ma di attività fisica in un anziano,
tanto più se demente o disabile.
Tutti sanno anche quanto, su
qualsiasi intervento, incida l’am-
biente, la famiglia e lo stato socia-
le. La fragilità sembra avere una
grossa componente sociale e pro-
prio per questo l’intervento medi-

co da solo spesso è inefficace. 
La fragilità sta cercando una sua
identità nosografica, ma la sua de-
finizione come sindrome non sem-
bra essere ancora chiara. 
Ci sono molte domande che meri-
tano ancora una risposta:
• Si tratta realmente di una sin-
drome?
• Quanto era già programmato e
quanto invece ha una causa og-
gettiva?
• Si tratta di una sindrome rever-
sibile?
• Qual è il miglior trattamento?

• Quali sono i fattori di rischio e
come prevenirli?
• Qual è la storia naturale della
sindrome?
• Qual è l’epidemiologia della
sindrome?
• Qual è la sociologia della sin-
drome?
• Esiste un criterio diagnostico
obiettivo?
• Esiste un trattamento farmaco-
logico?
A tutte queste domande la medici-
na di famiglia può, e dovrebbe, da-
re una risposta.
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Definizioni di vecchiaia e di fragilità

Definizioni di vecchiaia

➤ Insieme di cambiamenti 
che avvicina progressivamente 
l’essere umano alla morte.14

➤ Progressivo declino funzionale, 
graduale deterioramento delle funzioni
fisiologiche, con l’età.15

➤ Processo intrinseco età-correlato,
inevitabile e irreversibile, di perdita 
di capacità e aumento di vulnerabilità.16

Definizioni di fragilità

➤ Prodotto di un eccesso di domanda 
in condizioni di capacità ridotta. Spirale
progressiva, spesso rapida e auto-perpetuante
verso l’insufficienza funzionale e la morte.17

➤ Sindrome biologica comune dell’anziano,
caratterizzata dalla diminuzione delle riserve
dei sistemi organici.17

➤ Fenotipo che individua un anziano ad alto
rischio di caduta, disabilità,ospedalizzazione
e anche mortalità.18
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