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REZUMAT
Studiile dedicate procesului de fragilitate în geriatrie şi gerontologie, precum şi încercările de individualizare 
a unui nou sindrom geriatrie reprezintă o preocupare în cercetarea geronto-geriatrică a ultimilor ani. Subsem-
naţii, autori ai lucrării de faţă, deţinători ai unei experienţe unice în îngrijirea vârstnicilor fragili (unul dintre noi 
a îngrijit nemijlocit pacienţi vârstnicii fragili timp de peste treizeci de ani) au acumulat multe observaţii – clini-
ce, paraclinice, de nursing şi prevenţie – prilej de reflexii expuse într-o lucrare predominant de opinii. Reflexia 
principală exprimă, în primul rând, dificultatea delimitării unui astfel de sindrom, a obţinerii unui consens, 
condiţie a integrării nosologice a unei noi entităţi. Semiologia bogată a pacientului vârstnic, declinul (multi)
funcţional a inspirat, de-a lungul timpului, pe mulţi cercetători care au făcut descrieri nosologice, ce se supra-
pun într-o măsură mai mare sau mai mică pe sindromul în discuţie. De mai mulţi ani ONU a propus clasifica-
rea vârstnicilor în „vârstnici activi“ şi „vârstnici fragili“; alţii au descris sindromul de regresie psiho-motorie, „le 
syndrom de glissement“, „l’affaiblissement psyho-intelectuelle“, precum şi ceea ce unul dintre noi a descris 
ca „ sindromul vulnerabilităţii multiple a vârstnicului“. Pe de altă parte, fragilitatea nu are un specific de vârstă, 
ea putând fi interpretată mai degrabă ca o „stare“ decât ca un sindrom, cum ar fi starea grabatară, starea 
terminală, starea de dependenţă, stadiile severe din evoluţia demenţelor ş.a.m.d. În pofida dificultăţilor de 
definire, conceptul de fragilitate aduce beneficii privind înţelegerea specificităţii pacientului vârstnic, privind 
abordarea holistică a problemelor sale şi, nu în ultimul rând furnizează instrumente care să indice necesita-
tea instruirii măsurilor de prevenţie, cu efecte favorabile pentru durata şi calitatea vieţii.

Cuvinte cheie: îngrijire vârstnic, fragilitate, experienţă personală a autorilor 

ABSTRACT
Studies dedicated to the process of frailty in geriatrics and gerontology, and also the attempts to individualize 
a new geriatrie syndrom it was a concern in the last years. The authors of this paper, having an unique expe-
rience in caring for frail elderly (one of us directly cared frail elderly patients for more than thirty years) have 
accumulated many observation – clinical, laboratory, nursing and prevention – opportunity for reflection 
based on author’s opinions. The most important reflection expresses primarily the difficulty to mark off such 
a syndrome, to have a consensus, which is a condition to integrate a new entity. The rich semiology of el-
derly patients, the (multi) functional decline inspired over the years many researchers who elaborated noso-
logical descriptions overlapped, more or less to the frailty syndrome. UNO proposed from several years a 
clasification of elderly in the “active elderly” and “frail elderly”. Others described the psycho-motor regression 
has described as “elder’s multiple vulnerabilities syndrome”.
Moreover, frailty is not a specific status of the elderly, but it could be interpreted rather as a “state” than a 
syndrome, such as bedridden condition, terminal condition, state of dependence, severe stages of dementias 
and so on.
Despite the difficulties of defining the concept of fraqilty brings some benefit concerning the understanding of 
the specificity of elderly patient, the holistic approach of his problems, not least provides tools to indicate the 
need of preventive measures, with good effects on the longevity and the quality of life.
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FRAGILITATEA LA VÂRSTNIC

Ce este:
În literatură se menţionează „fragilitatea“ din 

anii ’80 (1986):
• 1988 Woodhouse: persoane peste 65 de ani, 

care depind de alţii pt ADL; 
• Gillik: vârstnici debilitaţi, care nu pot supra-

vieţui fără ajutorul altora; 
• Pawlson: cu polipatologie;
• Williams: vârstnici care necesită spitalizare 

de lungă durată, din cauza unor boli cronice 
debilizante;

• Clayman: „un vârstnic care nu este nici foar-
te bine, nici foarte rău“;

• Care sunt atât de grav afectaţi, încât nu mai 
pot fi numiţi fragili;

• Bortz: victimele efectelor timpului, care este 
insidios şi de neoprit hoţ de energie şi de vi-
talitate;

• Buchner şi Wagner: scăderea rezervelor fizi-
ologice, ducând la creşterea riscului de diza-
bilitate;

• Este rezultatul reducerii multisistemice a ap-
titudinilor fiziologice, care limitează capaci-
tatea de adaptare şi de anticipare la stres sau 
la schimbările din mediu;

• Scăderea rezervei funcţionale (STAMINA) 
sub un anumit prag;

• Un stadiu între funcţional şi nefuncţional, în-
tre sănătos şi bolnav;

• Pierderea rezervei fiziologice;
• Pierderea rezistenţei;
• Slăbiciune/vulnerabilitate
• Acumulare de mici deficienţe;
• Prezenţa de anomalii funcţionale fiziologice, 

fără boli patente.
Ce nu este:
– O boală;
– Comorbiditate;
–  Handicap;
–  Vârsta foarte înaintată;
– „Totul sau nimic“;
–  Dependenţa de alţii;
–  O stare atât de gravă încât să interfere cu ac-

tivităţile cotidiene.
Vârstnicul fragil necesită organizarea unui ma-

nagement orientat pe prevenirea pierderii autono-
miei.

Vârstnicul fragil formează un grup de risc deo-
sebit de expunere la pierderea autonomiei funcţio-
nale, cu instituţionalizare şi creşterea mortalităţii.

–  Geriatrul face evaluarea globală a vârstnicu-
lui (evaluare geriatrică complexă), în urma 

căreia încadrează persoana din punct de ve-
dere al autonomiei şi, în acelaşi timp, evalu-
ează riscurile de pierdere a autonomiei şi ela-
borează un plan de intervenţie (evaluarea 
medicală generală, evaluarea stării de nutri-
ţie, inclusiv indici antropometrici – vizaţi de 
propunerile de evaluare a fragilităţii, evalua-
re motorie, inclusiv evaluarea mersului şi a 
echilibrului, vizate de evaluarea fragilităţii, 
evaluare psihiatrică (depresie, tulburări cog-
nitive), evaluare mediu ambiental (riscuri), 
evaluare reţea socială şi resurse financiare. 
De asemenea, evaluează autonomia prin ADL 
şi IADL. Evaluarea identifică nevoile, care 
vor avea ca scop menţinerea autonomiei.

–  În ce măsură se suprapun evaluarea fragilită-
ţii cu evaluarea geriatrică complexă?

–  Cine va opera cu instrumentele de evaluare a 
fragilităţii vârstnicului?

Fragilitatea este una dintre „stările“ care se aso-
ciază evoluţiei procesului de îmbătrânire, cu deose-
bire în stadiile lui mai avansate, dar este legată în 
mod direct şi de polipatologia coexistentă.

Deşi fragilitatea este o realitate conştientizată de 
mult timp – de către însuşi subiectul afectat, de an-
turajul apropiat, de personalul medical şi de îngriji-
re – abia pe la jumătatea anilor ’80 ai secolului pre-
cedent (1986) începe să fie semnalată explicit în 
literatura geriatrică, atunci apărând şi primele în-
cercări de încadrare şi de definire nosografică. Ast-
fel de încercări au fost foarte numeroase, până as-
tăzi neajungându-se la un consens, aşa cum se 
poate vedea din citarea celor mai importante dintre 
demersuri (l):

•  Vârstnicul fragil este o persoană de peste 65 
de ani, care depinde de alţii pentru efectua-
rea ADL („activity of daily living”) – Wood-
house, 1988. 

•  Vârstnici debilitaţi, care nu pot supravieţui 
fără ajutorul altora – Gillik, 1988. 

•  Pawlson identifică fragilitatea cu patologia 
vârstnicului. 

•  Mac Adam asociază fragilitatea cu bolile 
cronice ale vârstnicului („stări“ cronice, în 
exprimarea acestui autor). 

•  Williams se referă la vârstnicii care necesită 
spitalizare de lungă durată, urmare a unor 
boli cronice debilitante. 

•  Clayman: un subiect vârstnic care nu este 
nici bine, nici rău. 

•  Bortz ne oferă o definiţie filosofică: victimele 
efectelor timpului, care este un insidios şi de 
neoprit hoţ de energie şi vitalitate. 
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•  După Buchner şi Wagner este vorba de scă-
derea rezervelor fiziologice, care duce la 
creşterea riscului de dizabilitate. 

Alte delimitări: 
•  Fragilitatea este rezultatul reducerii multi-

sistemice a aptitudinilor fiziologice, care li-
mitează capacitatea de adaptare şi de antici-
pare la stres sau la schimbările de mediu (2); 

•  Scăderea rezervei funcţionale sub un anumit 
prag; 

•  Un stadiu între funcţional şi nefuncţional, în-
tre sănătos şi bolnav; 

•  Pierderea rezervei fiziologice; 
•  Pierderea rezistenţei; 
•  Acumulări de mici deficienţe; 
•  Prezenţa de anomalii funcţionale fiziologice 

fără boli patente; 
•  Slăbiciune/vulnerabilitate.
În urmă cu mai mulţi ani, unul dintre noi a pro-

pus „Sindromul vulnerabilităţii multiple a vârstni-
cului“, încercând o delimitare a fragilităţii prin 
efectele sale.

Alte încercări de „delimitare“ (nu de definire, 
deoarece a defini presupune includerea unor criterii 
precise, general aplicabile) sunt cele indirecte:

Ce nu este fragilitatea: 
• nu este boală; 
• nu este comorbiditate; 
• nu este handicap; 
• nu este vârstă foarte înaintată; 
• nu este dependenţă de alţii; 
• nu este o stare atât de gravă încât să interfe-

re cu activităţile cotidiene; 
•  nu este „totul sau nimic“.
Această multitudine de opinii şi de perspective 

de delimitare, multe nici măcar apropiate unui ax 
central comun demonstrează, dincolo de intenţii, 
dificultăţile şi lipsa unui consens, necesare definirii 

unui sindrom, (totalitatea simptomelor care carac-
terizează o anumită afecţiune).

Nu este lipsit de interes să amintim că nosogra-
fia geriatrică include şi alte descrieri de sindroame 
şi stări, unele recunoscute şi consacrate, altele, 
identificabile, mai mult sau mai puţin, cu fragilita-
tea sau care pot fi suprapuse acestui concept încă în 
dezbatere: sindromul de regresie psihomotorie, 
syndrome de glissement, syndrome d’affaiblissement 
psycho-intelectuelle (care asociază întotdeauna şi 
simptomatologie somatică), frail elderiy (OMS, 
ONU), pathologie lourde du vieillard, stările termi-
nale, starea de vulnerabilitate multiplă (Constantin 
Bogdan).

S-ar mai putea adăuga că nu se poate vorbi de 
specificitate geriatrică, cu referire la fragilitate, în-
trucât fragilitatea se poate întâlni, în anumite condi-
ţii şi la alte vârste.

Privind etiologia, fiziopatologia şi mecanismele 
de producere au fost propuse spre înţelegere mai 
multe scheme; reproducem schema propusă de Bu-
chner şi Wagner (Fig. l) (3) şi cea „a balanţei“ lui 
Brocklehurst (Fig. 2).

Unii dintre autorii care s-au consacrat delimită-
rii fragilităţii ca un (nou) sindrom au încercat să 
descifreze fiziopatologia acesteia, încercare difici-
lă, laborioasă, ca urmare a complexităţii etiologice, 
a multifactorialităţii care integrează numeroase ele-
mente ce ţin de procesul fiziologic de îmbătrânire: 
regresii morfologice, hipotrofii de ţesuturi şi orga-
ne, substituiri ale parenchimelor funcţionale cu ţe-
suturi conjunctive inerte funcţional (pe care, prea 
adesea nu le menţionăm când ne referim la procesul 
de îmbătrânire simplificând prin invocarea numai a 
declinului funcţional – ori, în realitate, declinul 
funcţional, de fapt multifuncţional – insuficienţele 
pluriviscerale – sunt consecinţa modificărilor de tip 
regresiv ale ţesuturilor şi organelor). Pierderea de 

FIGURA 1. Etiologia multifactorială a fragilităţii, după Buchner şi Wagner
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neuroni, de glomeruli, sarcopenia, osteopenia, in-
voluţia senzorială şi altele sunt determinantele de-
clinului (multi) funcţional caracteristic procesului 
de îmbătrânire şi cauză importantă a instalării stării 
de fragilitate.

Se adaugă, augmentând complexitatea fiziopa-
tologică, factorii patologici ai numeroaselor îmbol-
năviri (multipatologie), atât de frecvente la această 
vârstă.

Observaţiile noastre: deficitul multifuncţional 
este dificil de măsurat pentru fiecare funcţie în par-
te; o funcţie poate fi polideterminată (ex.: mobilita-
tea), altele se intersectează; în practică se fac eva-
luări indirecte, pe analiza aspectelor esenţiale şi a 
efectelor.

S-a propus evaluarea fragilităţii investigând trei 
dimensiuni fiziopatologice: forţa musculară, apti-
tudinile psihomotorii, capacitatea aerobică.

S-a încercat utilizarea unor scale şi grile, de ex.: 
Short Physical Performance Battery Score (Gura-
link, 2000) sau criteriile Fried: scăderea în greutate 
cu peste 10% în 6 luni, IMC sub 18,5 kg/m2, lentoa-
rea mersului – sub 0,65 m/s, în sfârşit, evaluări su-
biective: conştientizarea propriei stări de slăbiciu-
ne, restrângerea activităţii.

Unele grile nu iau în calcul intervenţia unor fac-
tori sociali cum sunt resursele umane, lipsa de su-
port social, resursele economice.

Rezultă că ne aflăm încă în faza de căutări, de-
parte de un consens.

În demersul de conturare a „sindromului“ de 
fragilizare, diverşi autori au propus simptome clini-
ce, printre care se numără: 

•  scăderea involuntară în greutate cu peste 4-5 
kg într-un an; 

•  incapacitate subiectului de a se ridica singur 
de pe scaun; 

•  lentoarea mersului (sub 20% din timpul ne-
cesar parcurgerii a 5 m); 

•  răspuns afirmativ la întrebarea: „Vă simţiţi 
lipsit de energie?“; 

•  scăderea forţei musculare în mâini (sub 20% 
în mâna dominantă); 

•  reducerea activităţii fizice; 
•  vârsta peste 85 de ani; 
•  pierderea autonomiei pentru ADL; 
•  alterarea funcţiilor cognitive; 
•  tulburări senzoriale necompensate (mai co-

rect „necompensabile“, observaţia autori-
lor); 

•  sindrom depresiv; 
•  polipragmazie (peste 4 medicamente); 
•  suport social inadecvat. Precizăm că primele 

şase criterii enumerate aparţin definiţiei date 
de Fried (1), care sunt destul de larg citate în 
literatură.

Observaţia noastră: Considerăm că tendinţa 
către căderi repetitive trebuie integrată tabloului cli-
nic, deşi alţi autori o includ în sfera complicaţiilor.

De asemenea, sunt propuşi şi markeri biologici 
şi antropometrici (diverşi autori). 

•  IMC sub 20 kg/m2; 
•  pliu cutanat tricipital sub 7 cm la bărbaţi şi 

sub 12 cm la femei; 
•  albumina serică sub 35 g/l; 
•  prealbumina sub 200 mg/1;
•  PCR peste 10 mg/l; 
•  limfocite sub 1.200 mm3;
•  colesterol total sub 180 mg/dl;
•  scăderea T3;
•  scăderea 25 – OH vit. D3.

COMENTARII LA TABLOUL CLINIC

Vârsta de peste 85 de ani indicată de unii autori 
nu pare să fie un criteriu absolut de includere, fragi-
litatea putând fi întâlnită şi sub această vârstă (în ex-
perienţa personală am identificat stări de fragilitate 
şi la subiecţi cu vârste de 65 de ani); pe de altă parte, 
deşi în rare cazuri, există subiecţi de 85 de ani şi pes-
te, fără tablou clinic semnificativ de fragilitate.

FIGURA 2. Modelul dinamic al fragilităţii vârstnicului, care ilustrează 
echilibrul dintre abilităţi şi deficite, funcţie de care o persoană este sau nu 
independentă, după Brocklehurst
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Unele dintre semnele atribuite fragilităţii nu 
sunt specifice şi sunt semnificative doar prin asoci-
erea mai multora.

În plus, lista semnelor nu poate fi cea limitativă 
propusă de autori, deoarece pot fi incluse şi multe 
alte semne, în funcţie de prezenţa fragilizării unui 
aparat, sistem, organ, funcţie şi îndeosebi în dome-
niul funcţiilor psihice, insuficient explorate şi inven-
tariate de somaticieni; semnalăm, potrivit experien-
ţei personale, fragilitatea şi vulnerabilitatea pacien-
ţilor psihogeriatrici, care de regulă asociază şi declin 
funcţional somatic, visceral. Mai recent a fost descri-
să „fragilitatea subcorticală“ (4) având drept caracte-
ristici: pierderea automatismelor motorii (dificultăţi 
în executarea unei duble sarcini); alterarea compor-
tamentelor de anticipare (modificarea controlului 
postură/mişcare); acumularea de mesaje eronate 
(percepţia anxioasă a instabilităţii). Rezultă că „teri-
toriul fragilităţii“ este în plină extensie, tot mai multe 
aspecte şi tablouri clinice fiind propuse de autori, 
ceea ce, în opinia noastră nu este în favoarea contu-
rării unui „sindrom“ clar şi bine delimitat.

În sfârşit, polipragmazia în sine (peste 4 medi-
camente) nu poate fi simptom de fragilizare decât 
în anumite condiţii, de asocieri incompatibile, ge-
neratoare de interacţiuni, dozări neadaptate, efecte 
secundare, adverse ş.a. care pot avea drept rezultat 
stări de fragilizare şi chiar accidente iatrogene.

Fragilitatea a fost stadializată, după cum urmea-
ză, pe principiul posibilităţii de recuperare sau al 
irecuperabilităţii (5):

–  Stadiul pre-fragil, definit prin şansele de re-
cuperare de 100%;

–  Stadiul fragil, în care recuperarea este lentă 
şi adesea incompletă; 

–  Stadiul de complicaţii, cu risc crescut de că-
deri, de hospitalism şi de incapacitate.

Se poate observa că este vorba mai ales de intensi-
tatea şi severitatea evolutivă a simptomatologiei şi 
mai puţin de tablouri clinice specifice fiecărui stadiu.

Pe de altă parte, este necesară diferenţierea fra-
gilităţii, care are un grad de reversibilitate, de îmbă-
trânire, care este ireversibilă (în pofida unor teorii 
şi concepte terapeutice care vorbesc de „reîntineri-
re“!). Reversibilitatea dă şanse reale prevenirii, 
obiectiv important al demersului terapeutic şi de 
îngrijire pentru echipa geriatrică. Adevăratul câştig 
de pe urma amplelor dezbateri pe tema fragilităţii 
este perspectiva prevenţiei, cu efecte asupra calită-
ţii şi duratei vieţii vârstnicilor cu risc de fragilitate.

Privind managementul prevenţiei, următoarele 
direcţii sunt de luat în consideraţie:

–  evaluarea fragilităţii şi prevenirea instalării 
factorilor care duc la fragilitate;

–  management medical adaptat, reprezentat de 
tratarea cu celeritate a unei afecţiuni acute; 

–  combaterea polipragmaziei;
–  depistarea precoce şi tratarea malnutriţiei; 
–  reabilitare/reeducare/reinserţie socială; 
–  practicarea exerciţiilor fizice cu regularitate.
Dorim să adăugăm măsurile psiho-sociale: su-

portul moral al familiei, atitudinea comprehensivă 
a personalului de îngrijire în cazul vârstnicilor in-
stituţionalizaţi, comunicarea, combaterea izolării, a 
abandonului, tratamentul depresiei.

DISCUŢII. CONCLUZII

Cu privire la încercările de definire a fragilităţii 
ca sindrom sau ca boală, multitudinea definiţiilor 
întâlnite în literatură, diferenţele foarte mari de vi-
ziune între diferiţi autori, lipsa de consens, pledea-
ză pentru înlocuirea definirii în sens clasic (nosolo-
gic şi nosografic), cu o delimitare cu graniţe foarte 
largi, lăsate deschise pentru alte contribuţii şi achi-
ziţii.

Fragilitatea îşi găseşte un loc mai firesc alături 
de alte stări, cum ar fi: starea de dependenţă, starea 
grabatară, starea terminală etc.

Fragilitatea, definită în opoziţie cu robusteţea, 
pare forţată; robusteţea este greu de alăturat bătrâ-
neţii, iar organismele internaţionale, prin grupurile 
de studii, clasifică vârstnicii în activi şi fragili. A fi 
activ nu implică a fi şi robust.

Opinăm pentru cuplul antagonic fragil/non-fra-
gil.

Considerăm, pe de altă parte, că în studiile teo-
retice se accentuează abordarea declinului funcţio-
nal la vârstnic, fără a se aminti că acesta este o con-
secinţă a declinului organic. Deoarece nu există 
funcţie în afara organului, se cere reamintit că hipo-
trofiile, atrofiile, înlocuirile parenchimurilor „nobi-
le“ cu ţesut conjunctiv, cu alte structuri degenerati-
ve (amiloid etc.) determină declinul multifuncţional, 
insuficienţele pluriviscerale.

Bătrâneţea, la vârstele mai înaintate, este în 
întregime o stare de fragilizare progresivă, confun-
dându-se cu ceea ce se cheamă „grande age“, „old 
oldest“, făcând şi mai dificilă definirea unui sin-
drom. De aceea, aderăm întru totul la consideraţiile 
exprimate de Rockwood şi Hubbard (2004): fronti-
erele între vârstă şi fragilitate sunt atât de subtile, 
încât este cunoscut faptul că la o anumită vârstă 
toate (s.n) persoanele devin fragile; ceea ce este 
identic cu opiniile noastre bazate pe observaţii cu-
lese din practica îngrijirii pacienţilor vârstnici fra-
gili într-o perioadă de peste trei decenii, că fragili-
tatea este o stare obligatorie, cu cât vârsta este mai 
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înaintată; excepţiile: o moarte subită la un subiect 
vârstnic care „n-a apucat“ să prezinte semne de fra-
gilitate.

Cohen (2000) introduce, ca şi noi, noţiunea de 
vulnerabilitate crescândă, care conduce la declinul 
funcţional şi, în final, la deces. Finalizarea cu deces 
a fragilităţii este susţinută şi de subsemnaţii, fiindcă 
includem în fragilitate „starea (stadiu) terminală“, 
când fragilitatea şi vulnerabilitatea sunt extreme şi 
nu se mai pot opune deznodământului final – exi-
tus-ul.

Evaluarea fragilităţii conţine aspecte care sunt 
incluse în evaluare geriatrică complexă, pe care 
medicul specialist geriatru o efectuează cu ocazia 
luării în îngrijire a vârstnicului, ex: starea de nutri-
ţie, mersul şi echilibrul, riscul de cădere, evaluarea 
psihiatrică a deficitelor psiho-senzoriale, evaluarea 
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consumului de medicamente/substanţe, evaluarea 
socială.

Existenţa categoriei vârstnicilor fragili ridică şi 
unele aspecte etice privind participarea acestora la 
efectuarea de studii, în special farmacologice, mai 
ales în situaţii de discernământ redus sau abolit.

Conceptul de fragilitate, prin problemele pe care 
le ridică, prin analiza statusului vârstnicului din 
multiple perspective (biologică, anatomică, fiziolo-
gică, fiziopatologică, psihologică şi socială) este o 
modalitate de a înţelege îmbătrânirea, de a practica 
o abordare specială a pacientului vârstnic, de a nu 
omite riscurile, de a da atenţia cuvenită prevenţiei.

Conceptul de fragilitate are şi calitatea de a atra-
ge atenţia asupra acelor vârstnici care se află la risc 
înalt de a deveni dependenţi, de a suferi o regresie 
rapidă şi, consecutiv, de scurtare a vieţii.
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