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Rezumat
Fragilitatea este o condiţie clinică, asociată cu procesul de îmbătrânire patologică, şi reprezintă un risc 

major în apariţia afecţiunilor cronice netransmisibile. În cazul persoanelor cu vârsta peste 65 de ani, funcţia 
cognitivă este influenţată de numeroşi factori biologici, psihologici şi sociali care contribuie la dezvoltarea 
afecţiunilor neurodegenerative. Declinul cognitiv joacă un rol fundamental în sindromul de fragilitate la 
vârstnici, ceea ce a determinat apariţia unui nou concept – fragilitatea cognitivă. Cu ajutorul unor interven-
ţii specifice în procesul de apariţie şi a factorilor infuenţabili, fragilitatea, spre deosebire de majoritatea boli-
lor neurodegenerative, poate fi parţial reversibilă. 
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Abstract
Frailty is a clinical condition, associated with the pathological aging process, as well as a major risk for the 

occurrence of chronic non-communicable diseases (NCDs). Cognitive functions of people over 65 years old 
are influenced by numerous biological, psychological and social factors that contribute to the development of 
neurodegenerative disorder. Cognitive decline plays a fundamental role and contributes to the frailty syn-
drome in elderly people, which has led to the emergence of a new concept – cognitive frailty. Unlike most 
neurodegenerative diseases, frailty can be partially reversible, with the help of influencing factors and spe-
cific interventions at the emergence of it.
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Introducere

Îmbătrânirea este asociată cu prezenţa fragili-
tăţii şi a afecţiunilor cronice, ceea ce determină o 
diminuare a răspunsului general de adaptare la 
stres al organismului, apariţia unui declin funcţio-
nal şi cognitiv, precum şi scăderea autonomiei. 
Fragilitatea reprezintă o condiţie clinică cu un risc 
crescut pentru apariţia problemelor de sănătate la 
pacienţii vârstnici, cum ar fi căderi, dizabilitate, 
spitalizare şi mortalitate (1). Mecanismul etiopato-
genic în îmbătrânire este reprezentat de tetrada 
entropică caracterizată prin stres, uzură, îmbătrâ-
nire şi polipatologie (2). Astfel, se observă o scăde-
re progresivă a capacităţii adaptative, rezistenţei şi 
vitalităţii. Fragilitatea este o stare intermediară cu 
rol important în procesul de îmbătrânire şi este 
considerată principalul indicator al îmbătrânirii bi-
ologice şi al ratei de supravieţuire (3).

Abordarea multidimensională a sindromului 
de fragilitate a condus la apariţia fragilităţii cogni-
tive. Aceasta implică reducerea flexibilităţii cogni-
tive, creşterea vulnerabilităţii şi scăderea adapta-
bilităţii la stimuli (4). 

Termenul de fragilitate cognitivă a fost utilizat 
pentru prima dată de către Panza şi colaboratorii 
(2006) şi defineşte fragilitatea cognitivă ca fiind o 
stare particulară de vulnerabilitate cognitivă în tul-
burarea cognitivă uşoară sau alte afecţiuni care 
implică prezenţa factorilor de risc cardiovasculari, 
cu evoluţia ulterioară la stadiul de demenţă (5). 
Academia Internaţională de Nutriţie şi Îmbătrânire 
(IANA) şi Asociaţia Internatională de Geriatrie şi 
Gerontologie (IAGG) au stabilit un consens în ceea 
ce priveşte definiţia fragilităţii cognitive. Astfel, cri-
teriul de diagnostic pentru această condiţie clinică 
asociată cu îmbătrânirea include prezenţa simulta-
nă a fragilităţii fizice prin existenţa a cel puţin 3 
dintre cele 5 criterii fenotipice (slăbiciune, epuiza-
re autoraportată, activitate fizică redusă, pierde-
rea în greutate neintenţionată, reducerea vitezei 
de mers), afectarea cognitivă diagnosticată în 
urma evaluării cu ajutorul scalei Clinical Dementia 
Rating şi excluderea diagnosticului de boală Alzhe-
imer sau alte tipuri de demenţă (6).

Deteriorarea şi reducerea 
flexibilităţii cognitive la 

vârstnici

Nivelul de educaţie şi capacitatea cognitivă a 
fiecărui individ determină apariţia unei funcţii cog-
nitive individuale. Procesele cognitive sunt influ-
enţate de capacitatea de adaptare a structurii şi a 
funcţiei cerebrale, în prezenţa unei patologii sau 

altor factori care pot afecta capacitatea funcţiei 
cerebrale. Factorii de risc şi factorii etio-patogenici 
provoacă şi accelerează distresul, deteriorarea, se-
nescenţa patologică, cu apariţia polipatologiei (7). 
Vârsta reprezintă principalul factor neinfluenţabil 
care produce modificări de structură şi de funcţie 
la nivelul creierului (8). Anumite procese cogniti-
ve, cum este vocabularul, pot prezenta un nivel de 
dezvoltare şi se pot îmbunătăţi odată cu vârsta. 
Alte procese, precum judecata, raţionamentul şi 
memoria, prezintă un declin pe măsura înaintării 
în vârstă (9).

Flexibilitatea cognitivă se referă la abilitatea de 
a schimba modul de gândire (cogniţie) ca urmare a 
adaptării la cerinţele unui stimul, generând răs-
punsuri comportamentale adecvate. Declinul cog-
nitiv este variabil şi diferă de la o persoană la alta. 
Fragilitatea poate reprezenta principalul factor 
care determină această variabilitate (10). 

Poate fi reversibilă fragilitatea 
cognitivă?

Un număr tot mai mare de studii epidemiologi-
ce sugerează că fragilitatea poate creşte riscul de 
apariţie a declinului cognitiv şi, de asemenea, tul-
burarea cognitivă creşte riscul de fragilitate. Astfel, 
tulburarea cognitivă şi fragilitatea pot avea o con-
tribuţie în procesul de îmbătrânire accelerată (11). 
În încercarea de a îmbunătăţi definiţia fragilităţii 
cognitive şi de a determina potenţialele mecanis-
me, au fost sugerate două tipuri subclinice: fragili-
tatea cognitivă „potenţial reversibilă“ şi fragilita-
tea cognitivă „reversibilă“ (12). Potenţialul de 
reversibilitate a fragilităţii poate fi un obiectiv se-
cundar în prevenirea dependenţei şi a altor efecte 
negative la pacienţii vârstnici (13).  

Metode de screening şi 
instrumente de diagnostic

În timp ce factorii fizici ai fragilităţii cognitive 
au fost identificaţi cu ajutorul fenotipului de fragi-
litate Fried, componenta cognitivă nu este pe de-
plin stabilită. Studiile publicate până în prezent au 
utilizat diferite instrumente operaţionale ale fragi-
lităţii cognitive, în timp ce fragilitatea fizică a fost 
diagnosticată cu ajutorul criteriilor de fenotip (14). 
Grupul de lucru Internaţional (IANA/IAGG), care a 
elaborat definiţia fragilităţii cognitive, propune ca 
toţi pacienţii fragili să fie evaluaţi cu ajutorul unor 
teste de evaluare cognitivă cuprinzătoare (Com-
prehensive Cognitive Assessments). Evaluarea 
funcţiei cognitive la vârstnic, în vederea identifică-
rii fragilităţii cognitive, poate fi realizată cu ajuto-



Practica Medicalå – Vol. 14, Nr. 2(66), An 2019

142

rul testului Montreal Cognitive Assessment 
(MOCA), Mini-Mental State Examination (MMSE) 
şi testul vitezei de mers (6,15).

S-a observat o afectare mai severă a funcţiilor 
executive în cazul pacienţilor cu fragilitate cogniti-
vă comparativ cu persoanele cu deficit cognitiv, 
dar care nu asociază şi fragilitate. Capacitatea de 
procesare a informaţiilor, atenţia selectivă, flexibi-
litatea cognitivă sunt principalele funcţii executive 
diminuate şi care determină o afectare cognitivă 
subcorticofrontală (16).

Biomarkeri în evaluarea 
fragilităţii cognitive

Posibilii biomarkeri comuni care pot sugera atât 
riscul unui declin fizic, cât şi al unui declin cognitiv 
sunt markerii inflamatori – proteina C reactivă şi in-
terleukina-6. Cu toate acestea, cei doi markeri bio-
logici nu sunt deosebit de utili în ceea ce priveşte 
diferenţierea declinului fizic de cel cognitiv (8,17).

Stabilirea riscului pentru declinul cognitiv poa-
te fi efectuat cu ajutorul markerilor specifici acu-
mulării de β-amiloid şi apolipoproteina E – genoti-
pare (18). Deteriorarea cognitivă reversibilă ar 
putea fi premegătoare unei tulburări cognitive 
uşoare, care poate fi o formă preclinică a bolii 
Alzheimer sau a altor tipuri de demenţă. Deterio-
rarea cognitivă posibil reversibilă ar putea cores-
punde tulburării cognitive uşoare şi a unui stadiu 
predemenţă (19). Pacienţii cu fragilitate cognitivă 
reversibilă la care a fost infirmată prezenţa bolii 
Alzheimer cu ajutorul biomarkerilor specifici pot fi 
indivizi cu îmbătrânire cognitivă normală sau cu un 
stadiu al bolii Alzheimer neidentificat (20). 

Factorii de risc cardiovasculari 
şi fragilitatea cognitivă

În prezent, hipertensiunea arterială, insuficien-
ţa cardiacă, boala cardiacă ischemică, boala arteri-
ală periferică, diabetul zaharat au fost asociate cu 
fragilitatea şi tulburările cognitive. În ceea ce pri-
veşte fragilitatea cognitivă, nu s-a stabilit o asocie-
re între aceasta şi factorii de risc cardiovasculari. 
Atât fragilitatea, cât şi afecţiunile cardiovasculare, 
au o componentă comună – inflamaţia (21). Iden-
tificarea precoce a rigidităţii arteriale reprezintă o 
ţintă importantă în prevenţia aterosclerozei şi o 
strategie terapeutică pentru ameliorarea prognos-
ticului afecţiunilor cardiovasculare (22).

Fragilitatea fizică poate preceda apariţia unei 
demenţe vasculare din cauza prezenţei unor lezi-
uni ischemice la nivelul creierului şi a modificări 
valorilor unor biomarkeri vasculari (23). De ase-
menea, principalele dovezi imagistice care asocia-

ză fragilitatea cu declinul cognitiv sunt reprezenta-
te de prezenţa leucoaraiozei (24). Identificarea 
precoce a deficitului cognitiv şi reducerea factori-
lor cardiovasculari pot ameliora sindromul de fra-
gilitate la vârstnici, îmbunătăţind astfel calitatea 
vieţii acestora (25).

SARCOPENIA

Sarcopenia este cea mai recunoscută şi repre-
zentativă componentă clinică a fragilităţii. Sarco-
penia se referă la pierderea involuntară a masei 
musculare scheletice şi a forţei musculare, pierde-
re asociată cu îmbătrânirea (26). Este, probabil, 
cea mai studiată componentă a fragilităţii. Din ca-
uza efectelor negative asupra gradului de autono-
mie a personelor vârstnice, sarcopenia a devenit o 
reală problemă de sănătate, în special pentru fe-
mei, a căror speranţă de viaţă este mai mare decât 
a bărbaţilor. Aceasta poate fi accelerată în prezen-
ţa comorbidităţilor, cum ar fi insuficienţa cardiacă 
congestivă, boala arterială periferică (27).

Rezultatele unor studii au evidenţiat o posibilă le-
gătură între prezenţa sarcopeniei şi declinul cognitiv 
(28). Astfel, sarcopenia poate contribui la la un pro-
gnostic nefavorabil atunci când este asociată cu boa-
la Alzheimer. Deoarece este un biomarker important 
al fragilităţii fizice, sarcopenia ar putea fi şi un factor 
predictiv al declinului cognitiv precoce (29).

Măsuri de intervenţie non-
farmacologice în prevenţia 

fragilităţii cognitive

În cazul segmentului de populaţie cu vârsta 
peste 65 de ani, sunt necesare măsuri de interven-
ţie în scop preventiv pentru întârzierea apariţiei 
fragilităţii cognitive. Acestea includ efectuarea ac-
tivităţilor fizice în mod regulat, o dietă echilibrată, 
renunţarea la fumat, menţinerea unei greutăţi 
corporale adecvate, controlul factorilor de risc me-
tabolici şi vasculari (30). Fragilitatea fizică şi fragili-
tatea cognitivă reprezintă două fenotipuri de fragi-
litate care, asociate stadiului de predemenţă, 
devin ţinta măsurilor de prevenţie secundară (31).

Exerciţiile fizice şi nutriţia reprezintă principala 
metodă de intervenţie în prevenirea şi manage-
mentul fragilităţii. Activitatea fizică poate diminua 
frecvenţa episoadelor de cădere şi poate îmbună-
tăţi capacitatea de mers (32). Alegerea unei diete 
care să îndeplinească nevoile nutriţionale ale 
vârstnicului ar putea amâna fragilitatea. Dieta me-
diteraneeană prezintă un potenţial efect pozitiv 
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asupra fragilităţii fizice si cognitive (33). Alte mă-
suri – cum ar fi tratamentul afecţiunilor cronice, 
prevenirea căderilor, activitatea fizică care contri-
buie la menţinerea statusului fizic, nutriţional, 
cognitiv şi psihologic – pot întârzia progresia tul-
burărilor neurocognitive şi, implicit, a dizabilităţii, 
spitalizării şi a ratei de mortalitate.

Datele publicate recent sugerează că activitatea 
fizică, asociată cu administrarea de proteine, ar pu-
tea îmbunătăţi deficitul cognitiv din statusul fragil şi 
pre-fragil, cu impact major în prevenirea declinului 
cognitiv şi funcţional al acestor pacienţi (34).

Concluzii

Prin colaborarea tuturor specialiştilor din do-
meniile medicale implicate în patologia vârstnicu-
lui, ar putea fi elaborate strategii individualizate de 
prevenţie a fragilităţii cognitive. Recomandările 
privind utilizarea markerilor clinici, biologici şi ima-
gistici pentru această categorie de pacienţi pot 
contribui la o mai bună înţelegere a acestei condi-
ţii medicale, la prevenirea tulburărilor neurocogni-
tive şi la dezvoltarea unor intervenţii specifice care 
să îmbunătăţească gradul de fragilitate şi, implicit, 
să întârzie dizabilitatea. 
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