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“Nessuno può rialzarsi, proteggersi e riscaldarsi da solo” (Papa Francesco)

“Loneliness grows from individual ache to public health hazard” (Washing-
ton Post)

Introduzione

“Quasi nove milioni di italiani hanno paura di restare soli al momento del 
bisogno. Gli anziani sono i più insicuri di avere qualcuno che li sostenga in 
caso di necessità e nella fascia tra i 65 e i 74 anni solo 1.6 milioni di persone 
si sentono al sicuro”. Questi dati sono stati riportati nel recente Rapporto Istat 
(2017) sulle condizioni di salute e ricorso ai servizi sanitari in Italia (e nell’U-
nione Europea). Sono solo l’ultima indicazione quantitativa tratta dagli studi 
e dalle indagini che verificano nella realtà quello che la letteratura scientifica 
negli ultimi anni viene sempre più frequentemente sostenendo e cioè che la 
solitudine è una compagna dolorosa di moltissime persone anziane, le quali 
ne subiscono un danno rilevante per la salute. Il processo di invecchiamento 
dell’individuo e della collettività si è accompagnato in questi anni a un forte 
aumento della condizione di solitudine; si precisa a questo proposito che in 
questo testo si considera solo la solitudine non desiderata e non quella scelta 
da chi trova un personale equilibrio psicofisico nel vivere da solo.

Di fronte a questa realtà l’Associazione Italiana di Psicogeriatria (AIP) ha 
sentito il dovere di mettersi a disposizione della comunità per delineare il 
problema anche nella realtà nazionale e per trovare modalità adeguate alla 
costruzione di interventi che possano ridurre il fenomeno o, quantomeno, 
richiamino chi ha responsabilità civili al dovere di farsi carico di peculiari 
modalità di vita di molti cittadini, che per definizione sono nascoste e quin-
di hanno bisogno di specifica attenzione e cultura per essere identificate e 
affrontate.

Le dinamiche che portano l’anziano a vivere senza il supporto di altri sono 
complesse e quasi mai hanno una sola causa. Bauman ne L’Ultima Lezio-
ne (2018) ha sostenuto che il nostro tempo è “governato da contingenze, 
accidenti, e coincidenze”. Su questa linea noi ci proponiamo un intervento 
equilibrato a fronte di dinamiche certamente di portata planetaria, cioè una 
prassi che qui e ora va alla ricerca delle piccole cose che si possono fare e 
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che nel loro insieme portano a qualche risultato. 
La medicina deve avere una visione non schema-
tica della vita, intervenendo dove si intravvede 
una possibilità di successo, ottenendo così tanti 
small gains efficaci, secondo Bauman, a lenire le 
grandi paure del nostro tempo, all’interno delle 
quali la solitudine esercita una funzione di con-
tinua erosione del benessere.

Questo editoriale costituisce il momento di ini-
zio di un lavoro che sarà lungo e complesso, 
condotto su vari piani (a livello della popolazio-
ne generale, dei decisori politici, degli operato-
ri sanitari e del sociale, del volontariato) e che 
deve arrivare per il 15 novembre a celebrare una 
“Giornata contro la solitudine dell’anziano” con 
un evento che verrà realizzato a Padova con una 
conferenza che ospiterà rappresentanti di molte 
discipline diverse, dal momento che la solitudine 
attraversa praticamente tutte le aree dell’esisten-
za umana.

Effetti della solitudine

In Europa in questi mesi stanno crescendo varie 
iniziative, talune apparentemente bizzarre come 
l’ipotesi di costruire un “Ministero contro la soli-
tudine” (in realtà si tratta di un sottosegretariato), 
proposto dal governo inglese. Negli Stati Uniti, 
un editoriale del New York Times del 9 Febbraio 
scorso intitolava, “Is Loneliness a Health Epide-
mic?” (Klinenberg, 2018). In Nuova Zelanda, il 
36,1% delle persone di età superiore ai 15 anni 
accusa di sentirsi a volte solo (Ministry of Social 
Development, 2016) e quelle che hanno mag-
giori probabilità di segnalare una sensazione si-
gnificativa di solitudine tendono ad appartenere 
ai gruppi sociali più vulnerabili, come appunto 
i vecchi, ma anche i giovani, i poveri, i malati 
cronici e i malati mentali (Smith, 2015). 

D’altra parte, la solitudine è notoriamente in gra-
do di influenzare la salute mentale, in particolare 
portando a depressione (Alpass e Neville, 2003; 
Cacioppo et al., 2006; Hawkley e Cacioppo, 
2010; Heinrich e Gullone, 2006). Infatti, il team 
di Cacioppo (Cacioppo et al., 2010) ha dimostra-
to che la solitudine precede temporalmente il 
disturbo dell’umore, ma la depressione non è ca-

pace di predire il passaggio alla solitudine, il che 
suggerisce che la solitudine possa essere un fat-
tore chiave per l’insorgere della depressione. Ciò 
è supportato da ricerche che dimostrano come 
la solitudine faccia da mediatore nella relazione 
ansietà-depressione, con la solitudine potenzial-
mente derivante dall’ansia e successivamente in 
grado di attivare in modo sequenziale i sintomi 
depressivi (Ebesutani et al., 2015).

La solitudine è stata anche collegata (Hawkins-
Elder et al., 2018) a molti altri esiti negativi in 
termini di salute mentale, tra cui l’ansia sociale 
(Lim et al., 2016), il disturbo ossessivo-compulsi-
vo (Timpano et al., 2014), il declino cognitivo e 
la demenza (Donovan et al., 2016; Hawkley and 
Cacioppo, 2010; Rafnsson et al., 2017) e la pa-
ranoia (Jaya et al., 2017). Inoltre, la persistente 
solitudine è stata associata a una varietà di esiti 
e comportamenti negativi per la salute, compresi 
problemi di salute fisica (Newall et al., 2014), 
disturbi del sonno (Cacioppo e Cacioppo, 2014; 
Heinrich e Gullone, 2006), consumo di alcol 
(Arpin et al., 2015; Stickley et al., 2013), fumo 
(Stickley et al., 2013) e aumento della mortalità 
(Cacioppo e Cacioppo, 2014; Holt-Lunstad et al., 
2010, 2015). 

L’outcome più noto legato alla solitudine è sen-
za dubbio quello rappresentato dal suicidio, atto 
quasi costantemente associato all’idea di essere 
lasciati soli e di non poter più ricevere aiuto da 
alcuno (helplessness) (De Leo e Diekstra, 1990). 
Uno studio australiano ha dimostrato attraverso 
l’autopsia psicologica come le persone decedute 
pensassero di non ricevere l’aiuto morale di cui 
avevano bisogno sia dai famigliari che da propri 
amici (De Leo et al., 2013).

È quindi significativo che in molti, con sensibilità 
e responsabilità diverse, abbiano colto lo “spirito 
del tempo” e si stiano impegnando per trovare 
risposte. Non sarà compito facile, perché la te-
matica presenta ancora molti punti da chiarire 
e soprattutto perché viviamo in un tempo di li-
quidità delle dinamiche sociali e relazionali, che 
sono poco propense ad assumersi oneri stabili 
rispetto all’accompagnamento nel tempo dei 
concittadini bisognosi di supporto.
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Di seguito vengono proposti alcuni spunti in 
tema di solitudine dell’anziano perché coloro 
che si identificano con AIP possano trovare indi-
cazioni per realizzare nel proprio ambito sociale 
e di lavoro interventi mirati, partendo da alcuni 
dati della letteratura scientifica e da altri, ottenuti 
dalla narrazione di sofferenza di tante persone 
anziane. L’editoriale però non si propone come 
una review sistematica della letteratura esistente, 
ma solo come una traccia per futuri approfon-
dimenti.

Solitudine e salute dell’anziano

Varie sono le cause alla base di una condizione 
di solitudine; possono schematicamente essere 
così riassunte: crisi della famiglia come luogo di 
compensazione e di equilibrio tra i componen-
ti, problematiche demografiche derivanti dalla 
morte di molti coetanei, realtà abitative caratte-
rizzate da una progressiva riduzione degli spazi, 
allentamento dei legami di amicizia e di vicinato, 
diffusione delle comunicazioni per via elettro-
nica come surrogato di adeguati rapporti inter-
personali. Va sottolineato che queste condizioni 
si associano tra di loro in modo complesso, per 
cui anche gli interventi devono essere condotti 
tenendo presente lo scenario umano che caratte-
rizza il singolo o una data popolazione. Descrive 
bene questa realtà la frase di un anziano “Your 
world dies before you do”: esprime l’intensità di 
una condizione senza speranza che si pone nella 
prospettiva di una tragedia senza confini. 

La solitudine è un fattore aggiuntivo a molti al-
tri quali l’età, le patologie croniche e la perdita 
parziale o totale dell’autosufficienza, capace di 
accelerare il processo di “fragilizzazione” della 
persona anziana. Vivek Murthy, l’ex-Surgeon Ge-
neral degli Stati Uniti, ha scritto che la solitudi-
ne e l’isolamento sociale sono “associati a una 
riduzione della durata della vita simile a quella 
provocata dal fumo di 15 sigarette al giorno e 
persino più di quello associato all’obesità” con 
un aumento del 26% del rischio di mortalità pre-
matura. (2017). È oggi indiscutibile che “loneli-
ness can be deadly for elders” (New York Times, 
30.12.2016).

Indagini su larga scala, come quella di Holwerda 
et al. (2012) e l’English Longitudinal Study of 
Aging -ELSA- (Banks et al., 2016) indicano come 
la solitudine, aumentando la presenza di patolo-
gie e quindi il rischio di mortalità, aumenti anche 
l’utilizzo di farmaci e servizi sanitari, comportan-
do conseguenti aggravi di costo per l’assistenza 
pubblica. 

John e Stephanie Cacioppo ritengono che nei 
paesi industrializzati circa un terzo delle per-
sone sia colpito da questa condizione, con una 
persona su 12 colpita gravemente, e che queste 
proporzioni stiano aumentando (2018). Reddito, 
scolarità e sesso non risulterebbero particolar-
mente influenti, né gli effetti della condizione 
potrebbero essere attribuibili a qualche peculia-
rità del carattere o a un particolare sottoinsieme 
di individui: la solitudine colpisce chiunque (Ca-
cioppo et al., 2015; Miller, 2011). La solitudine è 
spesso stigmatizzata, banalizzata o ignorata, ma 
– con il numero di anziani in rapida crescita nei 
paesi industrializzati e l’aumentata probabilità di 
mortalità prematura – la solitudine sta emergen-
do come un grave problema di salute pubblica 
(Cacioppo e Cacioppo, 2018). I medici stanno 
incontrando questa condizione con crescente 
frequenza, ma la maggior parte non ha la forma-
zione necessaria per affrontare efficacemente la 
solitudine dei propri pazienti.

Ci si potrebbe poi chiedere se i vissuti di solitudi-
ne siano oggi effettivamente aumentati e se quin-
di la solitudine sia una caratteristica delle società 
moderne o sia invece in proporzione sempre esi-
stita. È impossibile rispondere in modo corretto 
a questa domanda sia perché ancora non esiste 
uno standard internazionale per la definizione di 
solitudine (e quindi i dati disponibili spesso non 
distinguono tra isolamento sociale, vivere da soli 
e solitudine), sia perché le indagini epidemiolo-
giche passate non prestavano troppa attenzione 
a questo tema. La sensazione diffusa è che il fe-
nomeno sia in aumento, e questo per almeno 
due ragioni.

La prima è sicuramente legata all’espansione sen-
za freni della cultura dell’individualismo, un fatto 
praticamente ubiquitario nel mondo. Sempre più 
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individui vivono da soli e invecchiano da soli. Le 
politiche sociali neoliberali hanno poi trasforma-
to i lavoratori in agenti indipendenti ma precari, 
e quando le opportunità di reddito scompaiono, 
le famiglie si trovano in gravi difficoltà econo-
miche. Sindacati, associazioni di cittadini, orga-
nizzazioni di quartiere, gruppi religiosi e altre 
fonti tradizionali di solidarietà sociale appaiono 
in costante declino. Sempre di più, avvertiamo 
tutti la sensazione di essere (più) soli.

L’altra possibile ragione è rappresentata dalla ri-
voluzione nelle comunicazioni portata da Inter-
net e veicolata da smartphone e social media. 
Anni fa, aziende come Facebook, Apple e Google 
avevano promesso che i loro prodotti avrebbe-
ro aiutato a creare relazioni impensabili prima 
e nuove comunità di individui. Pare invece che 
questi nuovi sistemi mediatici abbiano contri-
buito ad approfondire le divisioni esistenti, sia 
a livello individuale che di gruppo. Potremmo 
anche avere migliaia di “amici” o di “follower” su 
Facebook, Instagram e Linkedin, ma le relazioni 
umane sono un’altra cosa, e la gente si sta accor-
gendo che non c’è alcun sostituto per costruirle 
alla vecchia maniera, cioè di persona. Infatti, i 
social media possono essere la prima soluzione 
che viene in mente quando siamo soli; sembrano 
rappresentare una soluzione rapida e semplice. 
Tuttavia, molti studi hanno dimostrato che le no-
stre reti online, sebbene possano offrire un’illu-
sione di connettività, in realtà ci rendono ancora 
più solitari e più segregati.

Per esempio, uno studio pubblicato lo scorso 
anno sull’American Journal of Preventive Me-
dicine ha rilevato che gli utenti dei social media 
si sentono più isolati rispetto ai loro pari che 
dedicano poco tempo alle reti online (Primack 
et al., 2017).

Nel libro Alone Together (2011), anche la psi-
cologa sociale Sherry Turkle sostiene che l’iper-
connettività attraverso i social media ci rende 
più estranei gli uni dagli altri nelle nostre vite 
offline. “Ci aspettiamo di più dalla tecnologia e 
meno gli uni dagli altri, e mi chiedo, ‘perché le 
cose arrivano a questo punto?’. Io credo dipen-
da dal fatto che la tecnologia ci attrae di più 

laddove siamo più vulnerabili, e lo siamo davve-
ro vulnerabili: noi siamo soli ma abbiamo paura 
dell’intimità”, spiega la Turkle.

Quindi, se le ragioni suddette sono sostenibili 
e condivisibili, allora è lecito pensare che stia-
mo vivendo una vera epidemia di solitudine e 
di isolamento sociale. Per formare una vera rete 
di supporto che ci aiuti a tenere a bada la soli-
tudine, dobbiamo guardare al di fuori dei nostri 
computer e smartphone e rafforzare invece i no-
stri legami con la famiglia, gli amici e i membri 
della comunità. 

Prematuramente scomparso lo scorso 5 marzo, 
all’età di 66 anni, John Cacioppo, il più brillante 
studioso della solitudine (‘Dr. Loneliness’), soste-
neva che la nostra società è andata valorizzando 
sempre più l’individualismo e l’autosufficienza, 
il che spesso spinge gli individui a isolarsi e a 
rifiutare di riconoscere la solitudine quando la 
sperimentano. La solitudine è stigmatizzata e rap-
presenta l’equivalente psicologico di essere un 
perdente nella vita o una persona debole (2008). 
La negazione della solitudine, secondo Cacioppo, 
non fa altro che esacerbarne lo spessore e può 
portare a strategie controproducenti, come cer-
care ulteriore isolamento. Quindi, il primo passo 
verso la lotta all’impatto negativo di questo stato 
emotivo è riconoscere che ciò che proviamo è 
la solitudine (Cacioppo, 2013).

“Secondo”, continua Cacioppo, “capisci cosa la 
solitudine fa al tuo cervello, al tuo corpo, al tuo 
comportamento. È pericoloso, come membro 
di una specie sociale, sentirsi isolati, e il nostro 
cervello scatta in modalità di autoconservazione, 
che porta con sé effetti indesiderati e sconosciu-
ti sui nostri pensieri e le nostre azioni verso gli 
altri”. Una volta che riconosciamo i nostri senti-
menti e comprendiamo che possono influenzare 
seriamente la nostra salute mentale e fisica, così 
come il nostro comportamento, Cacioppo con-
siglia di rispondere al nostro senso di solitudine 
formando e rafforzando le connessioni (2013).
“Si possono promuovere connessioni intime svi-
luppando il rapporto con un individuo di cui 
si ha fiducia, in cui si può confidare e che può 
confidarsi con te”, spiega. “Puoi promuovere la 
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connessione relazionale semplicemente condivi-
dendo i bei momenti con amici e familiari” senza 
distrazioni. Infine, “la connessione collettiva può 
essere promossa diventando parte di qualcosa 
di più grande di te stesso, quindi perché non 
considerare il volontariato per qualcosa che ti 
piace”? (Cacioppo, TEDxTalks, 2013; traduzione 
dei redattori).

Differenze di genere

Ci sono interessanti differenze di genere tra i ri-
sultati delle ricerche. Secondo un rapporto della 
Mental Health Foundation britannica (Griffin, 
2010), le donne hanno più probabilità degli uo-
mini di sentirsi sole a volte (38%, rispetto al 30%). 
Un numero maggiore di donne (47%) rispetto 
agli uomini (36%) si è sentito depresso perché si 
sentiva solo e ha cercato aiuto per non sentirsi 
più solo (il 13% delle donne, rispetto al 10% degli 
uomini). Ciò è coerente con la letteratura esi-
stente secondo cui le donne sono generalmente 
più propense a cercare un aiuto professionale 
per problemi di salute. Le donne, inoltre, hanno 
maggiori probabilità di essere consapevoli della 
solitudine negli altri: più donne (41%) rispetto 
agli uomini (33%) hanno un caro amico o un 
familiare che pensano sia molto solo (Griffin, 
2010).

Gli uomini generalmente hanno meno probabi-
lità di rivelare la propria solitudine a causa delle 
differenze culturali e di genere nell’espressione 
delle emozioni; la sociologa Arlie Hochschild 
chiama queste “le regole dei sentimenti”. Le re-
gole dei sentimenti dominanti in società come 
quelle occidentali generalmente impediscono 
agli uomini di esprimere le emozioni più sen-
sibili e quindi di cercare il contatto sociale, il 
sostegno e l’amicizia allo stesso modo delle don-
ne (Hochschild, 2013). Per coloro che non sono 
circondati da persone che si prendono cura di 
loro, la solitudine può persistere a lungo. È chia-
ro poi che la mancanza di contatti rappresenti 
un limite all’help seeking e all’ottenimento di 
informazioni utili a ottenere il miglior livello di 
assistenza e quindi di salute psico-fisica; nei sog-
getti anziani, la solitudine finisce per associarsi 
a una riduzione significativa della qualità di vita, 

oltre che dell’aspettativa di vita. Infatti, gli anzia-
ni con i più alti livelli di solitudine sono quasi 
due volte più esposti alla probabilità di morire 
prematuramente di quelli con i livelli più bassi 
di solitudine (Cacioppo & Cacioppo, 2014). Pe-
rissinotto et al. (2012), su un campione di 1600 
intervistati, hanno evidenziato che il 43% degli 
anziani viveva in una condizione di solitudine. A 
distanza di sei anni dalla prima intervista, i ricer-
catori hanno scoperto che chi viveva la solitudi-
ne aveva un rischio di morire del 45% più alto 
e che queste persone andavano incontro a un 
peggioramento della qualità della vita e a una ri-
duzione dell’autonomia personale. 

Come detto, il percorso vitale delle persone sole 
passa anche attraverso il rischio di un aumento 
della fragilità, cioè della capacità di mantenere 
l’omeostasi e la vulnerabilità di fronte ad agenti 
stressogeni a causa della riduzione delle riserve 
fisiologiche. La fragilità è associata con la solitu-
dine e l’isolamento sociale, anche se non sono 
sempre chiare le cause di questa associazione; 
infatti è possibile che l’essere fragili induca a 
uno stile di vita caratterizzato da solitudine e 
isolamento. Per dimostrare invece la tendenza di 
senso opposto, cioè che solitudine e isolamento 
portino a un aumento della condizione di fragi-
lità, è stato svolto uno studio sui dati dell’ELSA 
per misurare se alti livelli di solitudine induces-
sero una progressione della fragilità (Gale et al., 
2017). Si è trovato che alti livelli di nevroticismo 
o bassi livelli di coscienziosità o estroversione 
possono risultare fattori di rischio per l’insorge-
re o la progressione di fragilità. 

Inoltre, il team di ricercatori guidati da Cacioppo 
ha suggerito che le cellule immunitarie (leuco-
citi) di persone in situazioni di solitudine pre-
senterebbero un’attività genetica a favore di 
geni pro-infiammazione e a detrimento di geni 
importanti per proteggerci da agenti infettivi. 
In pratica, nei leucociti di persone solitarie i 
geni coinvolti nella risposta contro infezioni e 
virus sarebbero meno attivi. Ciò aumenterebbe 
il rischio di malattie. Gli stessi ricercatori hanno 
notato anche che questa debolezza del sistema 
immunitario a sua volta è associata a un aumen-
to del rischio di essere soli nel prossimo futu-

LA SOLITUDINE DELL’ANZIANO. UN IMPEGNO FORTE PER AIP
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ro (l’anno successivo ai test eseguiti su globuli 
bianchi); in breve, vi sarebbe un circolo vizioso 
che collega inestricabilmente l’essere soli a un 
sistema immunitario compromesso e viceversa. I 
ricercatori hanno confermato i risultati dei loro 
esperimenti anche attraverso l’utilizzo di anima-
li da laboratorio: i macachi tenuti in isolamento 
risultavano particolarmente vulnerabili alle ma-
lattie infettive (Cole et al., 2015). 

Uno studio scandinavo ha indagato i vissuti di 
solitudine esistenziale (SE) così come descritti 
dai protagonisti: persone anziane fragili (Sjoberg 
et al., 2017). Sono state intervistate 23 persone di 
età compresa tra i 76 e i 101 anni che ricevevano 
assistenza e servizi a lungo termine. Lo studio ha 
permesso di identificare quattro temi principali 
caratterizzanti i moventi della solitudine: 1) l’es-
sere intrappolati in un corpo fragile e in deterio-
ramento; 2) l’essere visti con indifferenza dagli 
altri; 3) non avere nessuno con cui condividere 
la vita; e 4) sentirsi senza scopo e significato. Gli 
autori dello studio hanno sintetizzato il senso dei 
risultati ottenuti in una comprensione globale 
della solitudine come sensazione di “essere de-
connessi dalla vita”. Sjoberg et al. ritengono che 
negli anziani malattie e limitazioni fisiche incida-
no pesantemente sul modo di “essere al mondo”. 
Quando si incontra l’indifferenza e l’incapacità 
di condividere i propri pensieri e le esperienze 
di vita con gli altri, si rinforza un senso di inuti-
lità, innescando un’esperienza dolorosa di man-
canza di senso (Sjoberg et al., 2017).

Un altro studio ha confermato i riscontri della 
precedente ricerca attraverso interviste rivolte 
ad ‘altri significativi’, cioè persone affettivamen-
te vicine agli anziani (Larsson et al., 2017). An-
che secondo questi soggetti, le persone anziane 
sperimentano sentimenti di profonda solitudine: 
1) quando sono sempre più limitate nel corpo 
e nello spazio vitale; 2) quando appaiono nel 
mezzo di un processo di deconnessione; e 3) 
quando sono deconnesse dal mondo esterno. Vi-
sti dai loro ‘altri significativi’, è come se la perso-
na anziana e fragile fosse in procinto di “lasciar 
andare via la vita”. Questo processo sembra dare 
particolare risalto al ruolo del corpo, in quanto 
la persona anziana è sempre più limitata nelle 

sue capacità fisiche. Le relazioni a lungo termine 
dell’anziano vengono gradualmente perse e, in-
fine, il processo vede la persona anziana ritirarsi 
sempre più in se stessa, ‘spegnendo’ le connes-
sioni con il mondo esterno (Larsson et al., 2017). 

Possibili interventi da parte di AIP

Oggi, sottovalutare l’importanza della solitudine 
come problema di salute pubblica è del tutto 
ingiustificato, basandosi sull’osservazione delle 
dinamiche collettive. Infatti, strumenti contem-
poranei come i social media, mentre sembrano 
promuovere la connessione sociale, favoriscono 
invece solo lo sviluppo di brevi interazioni con 
molti conoscenti diversi; queste relazioni risul-
tano generalmente poco importanti. In questo 
clima, la sfida è affrontare la solitudine e concen-
trarsi sulla costruzione di legami significativi con 
quelli intorno a noi. Le crescenti testimonianze 
scientifiche che evidenziano le conseguenze ne-
gative della solitudine per la salute fisica e men-
tale non possono più essere ignorate.

Di fronte a questa realtà, l’Associazione Italiana 
di Psicogeriatria ha deciso di aprire una cam-
pagna, assieme ad altre realtà scientifiche nazio-
nali e con la collaborazione dell’International 
Psychogeriatric Association, per sensibilizzare i 
singoli individui e le comunità sulle possibilità di 
compiere scelte e operare interventi che riduca-
no il rischio di solitudine delle persone anziane. 

Il primo intervento da effettuare sarà primaria-
mente a livello culturale, per incidere sull’indivi-
dualismo che domina le modalità di vita di oggi 
e che è diffuso attraverso i media come mezzo 
di autorealizzazione e di autovalutazione. Sen-
za considerare che la rottura dei legami tra le 
persone di ogni età permette di manipolare il 
singolo individuo, privo delle protezioni offer-
te dalla comunità. Questo messaggio, rivolto in 
particolare a chi crea consenso sulle grandi te-
matiche sociali, da parte di una società medico-
scientifica potrebbe avere maggiori possibilità 
di incidere rispetto a considerazioni di origine 
sociologica o morale. Il punto cruciale è dare 
un significato all’invecchiamento collettivo, che 
deve continuare a rappresentare un momento 
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vitale e non un tempo di rinuncia e di chiusura 
dei singoli cittadini.

Un secondo obiettivo è rappresentato da ogni 
individuo che invecchia, per fare in modo che 
nel tempo non trascuri di coltivare le diverse 
occasioni di reti relazionali che la vita offre du-
rante il suo corso. Il richiamare l’attenzione sui 
rischi della solitudine in età avanzata potrebbe 
costituire un’importante strumento educativo 
rivolto alle persone di tutte le età, culture, sensi-
bilità, con approcci personalizzati. Inoltre è im-
portante un’adeguata formazione dell’anziano 
perché sappia esprimere i propri bisogni e le 
conseguenti richieste di supporto, modificando 
atteggiamenti ancora prevalenti che tendono ad 
impedire in età avanzata la libera manifestazione 
del sentire individuale. Questo approccio dovrà 
essere modulato a seconda delle specificità in-
dividuali, in particolare quelle legate alle diffe-
renze di sesso. Infine non si devono trascurare 
le ‘solitudini abitate’; si pensi, ad esempio, alle 
residenze per anziani dove molti ospiti sono in-
capaci di qualsiasi relazione e vivono davanti a 
una finestra in preda a fantasmi che non possia-
mo interpretare. 

Un’altra condizione peculiare, anche se di breve 
durata, è la solitudine dell’anziano durante il rico-
vero ospedaliero, quando la paura del futuro do-
mina il tempo e le ore, la vicinanza dei famigliari 
non è sempre gradita e il personale sanitario è 
oberato da una routine che non concede respiro 
(e l’organizzazione del reparto non ha compreso 
l’importanza, al fine del buon esito della cura, 
di un rapporto significativo con l’ammalato). La 
stessa criticità vale anche per le persone anziane 
ospiti di residenze, che spesso rischiano di spe-
rimentare una solitudine popolata”.

In aggiunta, è necessario ricordare – per quantità 
e profondità della condizione – la solitudine della 
diade caregiver-anziano ammalato, specialmente 
quando l’assistenza è dedicata ad una persona af-
fetta da demenza. Purtroppo è stato rilevato che 
il livello di solitudine di questa particolare cop-
pia è aumentato in questi anni e supera il 30% 
del totale. Se si collega il dato con la ben nota 
condizione per cui bisogna dedicare “36 ore al 

giorno all’assistenza”, si comprende la tragicità 
vitale di queste realtà, verso le quali non si è 
dedicato in questi anni un’adeguata attenzione. 

Un ulteriore obiettivo dell’impegno di AIP (e 
dei suoi possibili alleati) è indurre le comunità 
a modificarsi dall’interno, attraverso la continua 
costruzione di ponti tra le persone. Le comunità 
possono avere molti ruoli in questo ambito; l’e-
sempio delle Alzheimer Friendly Community  
rappresenta un punto di riferimento importan-
te, perché mira a creare una rete che accompa-
gna la vita delle persone ammalate e delle loro 
famiglie, rete il cui primo obiettivo è lenire la 
solitudine, dando risposte adeguate ai bisogni 
pratici e psicologici delle situazioni di fragili-
tà. In questa prospettiva la comunità controlla 
anche il funzionamento dei servizi, che devono 
accompagnare nel tempo l’anziano ammalato e 
la sua famiglia, evitando la ricerca angosciante 
e solitaria di punti d’appoggio al momento del 
bisogno e di supporti nel corso di un intervento 
clinico-assistenziale.

L’AIP, attraverso la propria rappresentanza nazio-
nale, ha la capacità di affrontare le problemati-
che culturali impostando una forte presenza sui 
mezzi di comunicazione tradizionali e quelli con-
temporanei. Inoltre, attraverso il proprio radica-
mento territoriale, potrebbe arrivare a sviluppare 
interventi sulle diverse comunità, nonché – attra-
verso opportuni mediatori (gruppi di volontaria-
to, associazioni di varia ispirazione, associazioni 
di autoaiuto, etc.) – anche sui singoli individui. 
Ovviamente si tratta di un impegno pluriennale, 
che va costruito nel tempo attraverso precise 
tappe di lavoro.

“La nostra vita è fatta di lontananze non deside-
rate (una di queste è l’abbandono irrimediabile 
delle persone care) e di vicinanze impreviste e 
magari forzate. È in questa contraddizione a volte 
lacerante a volte creativa, che dobbiamo trova-
re il nostro nuovo equilibrio” (Paolo Di Stefano, 
Corriere della Sera, 13.12.17). Questa frase rap-
presenta un’indicazione di come la nostra vita 
presenti facce diverse che si susseguono l’una 
dopo l’altra e come l’individuo debba impegnar-
si per ricercare la propria strada. Ma anche que-
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sta ricerca ha la necessità di supporti, sia a livello 
psicologico del singolo, sia nella comunità nella 
quale questi vive.

Conclusione

Un numero significativo di evidenze scientifi-
che ha indicato che l’integrazione in relazioni 
di alta qualità e il sentirsi socialmente connessi 
alle persone nella propria vita sono associati a 
un ridotto rischio di morbilità e mortalità per 
tutte le cause (Holt-Lunstad et al., 2017). Nono-
stante le crescenti prove che l’entità di queste 
associazioni sia paragonabile a quella di molti im-

portanti determinanti della salute (che ricevono 
altrettanto importanti risorse di sanità pubblica), 
agenzie governative e policy maker appaiono in 
ritardo nel riconoscere il ruolo della solitudine 
tra i fattori determinanti per la salute o tra gli 
indicatori di rischio in un modo comparabile a 
quello di altre priorità di salute pubblica. L’AIP si 
fa carico di questa sfida e, con una serie di pre-
sentazioni regionali ed attività nazionali, intende 
aumentare la consapevolezza sui pericoli della 
solitudine con l’intenzione di delineare presto 
un’agenda per l’integrazione delle relazioni so-
ciali nelle priorità di salute pubblica. 
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