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L'anziano fragile e il paziente anziano fragile:
problema solo terminologico?

Frail elderly and frail old patient: only semantic difference?
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Si parla spesso del problema della fragilita nell’anziano, dell’anziano fragile, del pa-
ziente anziano fragile: cosa significa questo abusato aggettivo? Perché tanto spes-
so la stampa quotidiana lo usa inopinatamente? Il paziente anziano puo essere de-
finito fragile? Se si, in quali condizioni? Perché il sistema di classificazione delle
malattie ICD9-CM non prevede un codice specifico per questa sindrome tanto fre-
quente? Nel capitolo 5 del Piano Sanitario Nazionale 2006-2008 si affrontano gli
obiettivi di salute: al punto 3 ¢ presa in considerazione soltanto ’autosufficienza
degli anziani e dei disabili. La confusione fra fragilita e disabilita non ¢ solo appa-
rente: ci si puo chiedere se I'anziano fragile richiede un modello di assistenza o
piuttosto soltanto una diagnosi precoce e comportamenti curativi e riabilitativi
adeguati ed efficaci. L’assistenza domiciliare integrata e le residenze sono da rac-
comandare per I’anziano fragile o per il paziente anziano che puo essere definito
anche fragile? La valutazione delle ADL definisce la disabilita e anche il suo grado,
ma non identifica la fragilita, cioe ’anziano fragile. La definizione di fragilita come
sindrome fisiologica caratterizzata da ridotta riserva funzionale e resistenza agli
stress sembra la piu seguita e basata su elementi concreti € non filosofici; essa
comporta un piu o meno lento declino delle funzioni di organi ed apparati provo-
cando vulnerabilita con risultati negativi sulle prestazioni funzionali che potreb-
bero esser colte semplicemente anche con la valutazione periodica delle attivita
strumentali della vita quotidiana (IALD).

La definizione di fragilita ha una storia: da rischio di mortalita in eccesso rispetto
ai soggetti della stessa eta, a problemi riguardanti la funzione fisica, cognitiva e so-
ciale, fino alla dipendenza nelle ADL, alla presenza di malattie specifiche, discre-
panza tra richieste ambientali, supporto sociale e capacita fisica e cognitiva; con
criterio cronologico si individua la fragilita nel soggetto di eta superiore a 75 anni.
Complessivamente I'incertezza a definire con criteri sicuri I'anziano fragile ¢ gran-
de, compiaciuta, tipicamente geriatrica. La letteratura piu consistente individua la
fragilita dell’anziano in una sindrome biologica caratterizzata da riduzione delle ri-
serve e della resistenza agli stress e provocata dal declino cumulativo di piu siste-
mi fisiologici ' %; € quindi ben differenziata dalla disabilita. Si caratterizza inoltre

B Corrispondenza: M. Foroni, Cattedra di Geriatria e Gerontologia, Universita di Modena e Reggio
Emilia, Nuovo ospedale civile “S. Agostino-Estense”, via Giardini, 41100 Baggiovara di Modena
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per l'eterogeneita e I'instabilita e per la vulnerabi-
lita con tendenza a manifestazioni peggiorative la
salute. Sicuramente vi concorrono fattori molto di-
versi, di natura biologica, medica ed ambientale;
anche il suo impatto clinico ¢ condizionato dal-
I’'ambiente fisico, sociale e dalle situazioni che per-
turbano I’equilibrio della vita quotidiana.

Incerto e il significato dei possibili marker flogisti-
co-coagulativi (proteina C reattiva, fibrinogeno, IL-
6, D-dimeri) e metabolico-endocrini (glicemia, in-
sulina, IGF-1, cortisolo, DHEA-S): la possibilita del
loro impiego a scopo diagnostico ha dubbie evi-
denze cliniche.

Come si fa a stabilire la presenza di fragilita? di-
verse sono le vie concettuali per porre una dia-
gnosi probabile. Gli elementi riportati nella Ta-
bella I sono prevalentemente fisici: sono stati pro-
posti da Fried et al. ! in base ai dati del Cardiova-
scular Health Study (CHS) su una coorte di ultra-
sessantacinquenni e anche del Women’s Health
and Aging Studies?. 1l loro rilievo quantitativo o
semiquantitativo deve essere longitudinale: sara
infatti la traiettoria del parametro considerato ad
indicarne la rilevanza per la diagnosi e il tratta-
mento. Se tre dei cinque parametri sono significa-
tivi, si € in presenza di fragilita; la sindrome ¢ pre-
ceduta da situazioni pre-fragilita che potrebbero
essere oggetto di considerazione. Gli anziani per-
dono lo 0,2% del volume cerebrale ogni anno; le
conseguenze possono essere rilevanti ma le fun-
zioni cognitive non sono considerate nella Tabel-
la I e nella Figura 1. C’¢ relazione fra il numero di
criteri di fragilita presenti e il rischio di dipen-
denza nell’attivita della vita quotidiana soprattut-
to dopo un’ospedalizzazione 4. Si noti 'assenza di
criteri riguardanti le capacita mentali. Esistono al-
tre proposte, ma questa riportata ¢ la piu sempli-
ce ed oggettivamente proponibile al clinico prati-
co. Trasferendo le nozioni dalla ricerca alla prati-
ca clinica ¢ evidente che spetta al Medico di fami-
glia rilevare la fragilita o la pre-fragilita (Figg. 1,
2); una effettiva prevenzione potra essere realiz-

Fig. 1. La figura mostra come la fragilita sia un concetto di-
verso dalla disabilita e I'importanza di un suo precoce rico-
noscimento e intervento.

Cambiamenti fisiologici legati
all'invecchiamento

(sarcopenia, ipemetabolisme..) - FRAGILITA'

MALATTIA DISABILITA'
COMORBIDITA' u

zata solo quando le valutazioni necessarie alla dia-
gnosi di fragilita saranno ritenute prestazioni di
qualita ed obiettivi di una qualificata assistenza sa-
nitaria. Concettualmente la fragilita individua una
condizione di vulnerabilita con prevedibili conse-
guenze (immobilita, ospedalizzazione, istituziona-
lizzazione, mortalita) che si prestano ad interven-
ti preventivi certamente inconsueti € non tradi-
zionali nella sanita d’oggi che parla tanto di livelli
essenziali di assistenza e cura, di efficienza e di
equita. E evidente che, in assenza di una cultura
specifica medica ed infermieristica, la diagnosi ed
il trattamento della fragilita dell’anziano rappre-
sentano obiettivi ancora lontani. E interessante ri-
cordare che alcune aziende sanitarie hanno intra-
preso a livello di medicina di base progetti riguar-
danti I'anziano fragile, ma non se ne conoscono
bene i protocolli e i risultati ottenuti, a riprova
dell’estrema frammentarieta delle attivita curati-
vo-assistenziali alla persona anziana previste an-
che nell’ambito di progetti di prevenzione locali
o regionali.

La fragilita ¢ un fenotipo che individua un anziano
ad alto rischio di caduta, disabilita, ospedalizzazione
e anche mortalita; il termine ha una propria identita
(sindrome) € non dovrebbe essere confusa, lo ripe-
tiamo, con la disabilita e la comorbilita. Si tratta di
misure banali come riportato nella Tabella I che non

Tab. 1. Caratteristiche della fragilita basata su criteri prevalentemente funzionali.

— Perdita di peso (10 libbre nell’ultimo anno — pari a 4,5 kg)

— Affaticamento (self-reported) (fatica in almeno 3 giorni/settimana)

— Riduzione della forza muscolare (hand-grip) (meno di 13 e 7,5 libbre nel M e F — sono 5,85 e 3,37 kg nel M e F, rispettivamente)
— Ridotta attivita fisica (valutabile con PASE-Physical Activity Scale for the Elderly)
— Riduzione della velocita del cammino (percorso noto: pili di 7 sec. a percorrere 4,57 metri)

C'e fragilita quando sono presenti almeno 3 dei 5 item riportati.
Quando sono presenti meno di 3 item si puo parlare di pre-frail.
M: maschio; F: femmina
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Cause, Manifestazioni Sindrome Effetti, Fig. 2. Dallo schema della figura ri-
fattori di rischio diagnosticabile conseguenze sulta la posizione particolare e chia-
ra della fragilita che progressiva-

Sano Pre-frail Frail Morbilita, mente porta a disabilita direttamen-
Ospedalizzazione, te senza malattia; la senescenza &

Istituzionalizzazione, una via verso la disabilita. E eviden-

Mortalita te che un evento come l'ictus deter-

mina la brusca emergenza della fra-

. ——e-  gilita ma dopo la malattia.
eta

sono pero solitamente oggetto né di didattica, né di
aggiornamento, né di applicazione nella pratica cli-
nica soprattutto nella primary care.

La fragilita puo essere definita anche con criteri di-
versi; I'inattivita in combinazione con la perdita
del peso corporeo ¢ risultata valida per individuare
Panziano fragile nello studio di Zutphen>. La pre-
senza di fragilita in soggetti senza malattie cardio-
vascolari manifeste si accompagna ad un aumenta-
to spessore intima-media della carotide, lacune va-
scolari cerebrali, ipertrofia ventricolare sinistra®: ci
sono pertanto implicazioni cliniche.

Il paziente anziano fragile ¢ evidentemente diver-
so: a causa di patologie sofferte o in atto, in genere
croniche, si trova in una condizione di instabilita
che lo rende vulnerabile.

Nella Figura 1 la fragilita ¢ proposta come evento
primario, indipendente da malattie specifiche; €
provocata dagli eventi, ancora poco noti, che si ve-
rificano nell’invecchiamento, quindi € questa una
visione biologica della fragilita; esistono certamen-
te fattori predisponenti, complessi e multipli an-
che interagenti; si rimanda per una trattazione
completa ad una recente pubblicazione’. Fra i fat-
tori di rischio di fragilita ¢ importante ricordare la
malnutrizione, gli stati infiammatori cronici, I'alte-
rata immunita (Fig. 2) cosi come situazioni stres-
santi della vita legate ad eventi negativi. Piu atten-

zione deve essere posta al muscolo, alla sua massa,
alla forza che ¢ in grado di sviluppare; ma ha gran-
de rilevanza non solo per le prestazioni fisiche, ne-
cessarie alla vita quotidiana, ma anche nel metabo-
lismo proteico che consente un’adeguata risposta
allo stress®. Al Geriatria, che ¢ anche Gerontologo,
sono richieste indicazioni precise riguardo alla
possibilita di prevenire i fattori di rischio noti; i fat-
tori biologici, sociali e psicologici agiscono di soli-
to molto a lungo e subdolamente e richiedono con-
siderazione e attenzione prolungate soprattutto
dal Medico di famiglia che deve conoscere i pro-
blemi. Esistono altre possibilita applicabili per af-
frontare il problema della fragilita dell’anziano; si
legge che con la valutazione multidimensionale ge-
riatrica, cardine della Geriatria, si puo, con oppor-
tune analisi, calcolare I'indice di fragilita (FD) (FI-
CGA: frailty index based on a standard com-
prebensive geriatric assessment); la metodologia
¢ stata validata ed ¢ in grado di fornire un’attendi-
bile stratificazione del rischio (predittivita per ef-
fetti avversi); questa procedura multidimensionale
¢ piu complessa di quella funzionale e valuta anche
la cognitivita; si presta pero ad essere utilizzata
prevalentemente in ambienti particolari preveden-
do un esame clinico approfondito °. Gli stessi Au-
tori del FI hanno proposto la clinical frailty scale
con 7 livelli dotata di buona predittivita e di agevo-

Tab. Il. Clinical frailty scale. Comprende una gamma molto estesa di condizioni: le malattie sono poste prima della fragilita

quasi che sempre ne siano la causa.

Clinical frailty scale (*)

mildly frail- limitata dipendenza per le IADL

NoukswN =

very fit. robusto, attivo, motivato, si muove regolarmente; & particolarmente attivo fra i coetanei
well: senza malattie attive, ma meno robusto e partecipativo rispeto alla categoria 1

well, ma con malattie croniche in trattamento: i sintomi sono ben controllati rispetto alla categoria 4
apparently vulnerable: non & dipendente, ma con problemi che lo rallentano

moderately frail: necessita di aiuti sia nello svolgimento delle IADL che delle ADL
severely ill. completamente dipendente; comprende anche il paziente terminale

(*) dal Canadian Study of Health and Aging '
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Comorhilita

Malattie croniche

FRAGILITA’

1ADL

Perdita di peso

Debolezza muscolare
Cammino rallentato

Velocitd del cammino ridotta
Fatica

Senescenza

»
~

Invecchiamento
genetica
metabolismo

inflammazione

le uso (Tab. ID) ? '°; essa enfatizza le malattie che
hanno elevata prevalenza nel vecchio; evidente-
mente si fa riferimento al paziente anziano fragile.
Uno schema grafico dell’ambigua posizione della
fragilita rispetto alla disabilita ¢ riportato nella Fi-
gura 3 dove si enfatizza il ruolo delle malattie cro-
nico-degenerative nel determinare la condizione di
fragilita che ¢ espressa banalmente dalla compro-
missione delle IADL. E indubbio che I'accumulo di
menomazioni da malattie in presenza di ridotte ca-
pacita omeostatiche compromette la capacita di ri-
spondere ai diversi stress ambientali determinando
condizioni di esterema vulnerabilita (Fig. 4).

Quando e come identificare I’anziano fragile? Si e
gia detto che le cure primarie sembrano il setting

Fig. 4. Il circolo vizioso che porta a manifestazioni cliniche;
I'anziano fragile risponde agli eventi stressanti con mani-
festazioni monotone come il delirium, I'immobilita, I'incon-
tinenza urinaria, la disidratazione.

Accumulo Ridotta capacita
di deficit di risposta omeostatica
Incapacita
a far fronte
agli stress

ambientali (*)

—

P E—

Fig. 3. | fattori che caratterizzano
la fragilita sono di nuovo elenca-
ti; si evidenzia che la compromis-
sione della IADL puo segnalare la
fragilita; questa puo evolvere
verso la disabilita quando anche
le ADL sono compromesse. Sono
possibili interventi per rallentare
e far regredire le condizioni fun-
zionali.

DISABILITA’
ADL

piu interessante; identifying frail elderly ¢ un pro-
gramma che ajuta a diagnosticare piu facilmente la
fragilita negli assistiti da medicare
(http://www .kpchr.org/seek/) suggerendo anche
latteggiamento e il programma conseguente; ¢
prevista la compilazione di un Health Status Que-
stionnaire (una sorta di self care)''. Esiste anche
la Edmonton Frail Scale '? basata sulla valutazione
di cognitivita, stato di salute generale, autonomia
funzionale (largamente dalle TADL), supporto so-
ciale, uso dei farmaci, nutrizione, affettivita, conti-
nenza, performance: ogni item ha un punteggio da
0 (tutto bene) a 2 (situazione peggiore), ma la sua
applicazione pratica non ¢ sempre agevole da par-
te del Medico di famiglia.

La raccomandazione ¢ che il Geriatra, ma soprat-
tutto il Medico di famiglia, utilizzino, valutandoli, i
parametri della Tabella I; I'identificazione oggetti-
va dell’anziano fragile ¢ un aspetto fondamentale
della nostra disciplina perché individua i segni pro-
babili della senescenza rendendo possibili e ragio-
nevoli interventi ancora raramente applicati (riabi-
litazione e terapia anti-aging) . La fragilita ¢ in-
dotta da modificazioni degli organi e tessuti da at-
tribuire prevalentemente agli effetti del tempo.
L’attuale preparazione professionale dei medici ¢
molto lontana dai problemi che stiamo trattando;
la sindrome della fragilita si diagnostica con proce-
dure che non fanno parte del curriculum formati-
vo del medico e dell’infermiere e che non hanno
ancora un tariffario.

L’ospedale non puo essere la sede esclusiva per
identificare la fragilita; questa in molti casi ¢ una
causa del ricovero; I'anziano ¢ in queste situazioni
il portatore di una o piu malattie, soprattutto cro-
niche, gia trattate anche a lungo. E consuetudine in
occasione della diagnosi di dimissione ospedaliera
e della compilazione della scheda SDO trascurare o
ignorare i codici VO1-83 che fanno riferimento ai
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fattori o problemi che influenzano lo stato di salu-
te e determinano il probabile ricorso ai servizi sa-
nitari. Sicuramente ¢ a livello delle cure primarie
che la “fragilita” lentamente matura e dovrebbe es-
sere riconosciuta ed affrontata piu precocemente;
per questo ¢ raccomandabile l'utilizzazione del
metodo funzionale (Tab. I). La sua diagnosi ha im-
plicazioni in termini di morbilita, mortalita, istitu-
zionalizzazione, utilizzazione dei servizi e costi so-
cio-sanitari. Per la Geriatria ed i Geriatri ¢ impor-
tante conferire un significato ortodosso alla fragi-
lita per poterla utilizzare nella pratica clinica e an-
che nella didattica. Il suo tempestivo riconosci-
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