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Traduzione italiana del Rapporto “From loneliness to social connection – charting a path to healthier 
societies” sulla connessione sociale per la costruzione di società più sane, frutto del lavoro della 
Commissione OMS sulla Connessione Sociale.

“Ora è il momento di agire: ora è il momento di dare priorità alla connessione sociale. Insieme, ce la 
faremo.”
Commissione OMS sulla Connessione Sociale

Perché è importante questo rapporto?
Le analisi qui raccolte vedono la luce in un'epoca di discontinuità, segnata da cambiamen-ti così radicali da 
ridefinire il modo in cui viviamo e immaginiamo il futuro. L’invecchiame-nto demografico, l’aumento dei 
disturbi di salute mentale (soprattutto tra i giovani), la crescente disparità tra gruppi sociali e una 
digitalizzazione sempre più pervasiva stanno erodendo la capacità di costruire e mantenere legami 
significativi. Questi fattori concorro-no a una vera e propria epidemia di solitudine, che oggi colpisce quasi 
una persona su sei nel mondo, soprattutto anziani, giovani, migranti e rifugiati, persone con disabilità e 
minoranze sessuali e di genere e causa oltre 870.000 decessi ogni anno.

A seguito alla risoluzione del maggio 2025, l'Assemblea Mondiale della Sanità ha integrato formalmente la 
connessione sociale tra i determinanti della salute pubblica. Questo atto impegna gli Stati membri a 
tradurre tale principio in piani operativi concreti, elevando un bisogno umano universale a parametro 
politico misurabile.

A consolidamento di questo percorso, nel giugno 2025 l'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) ha 
presentato il rapporto From loneliness to social connection – charting a path to healthier societies, curato 
dalla Commissione sulla Connessione Sociale. Il rappor-to, concepito come uno strumento d'indirizzo, 
sollecita le istituzioni a ogni livello a ricono-scere i legami sociali come un pilastro del ben-essere, capace di 
produrre benefici tangibi-li: 

• ridurre ansia, depressione e altri disturbi della salute mentale
• diminuire il rischio di patologie cardiovascolari e ictus
• prevenire la mortalità prematura
• rafforzare la cooperazione e la coesione sociale
• migliorare la qualità della vita individuale e collettiva.

Gestire la complessità di questo fenomeno impone il passaggio da interventi isolati a una visione 
d'insieme. Costruire una risposta efficace significa stabilire standard politici coerenti, diffondere modelli 
collaudati e garantire una rendicontazione trasparente dei progressi. Questo coordinamento tra società 
civile e istituzioni si articola in cinque direttri-ci prioritarie:

1. sostenere lo sviluppo delle politiche nazionali e promuovere lo scambio di conoscenze tra Paesi e tra 
diversi settori;

2. potenziare la capacità di ricerca, definire priorità chiare e finanziare studi in grado di rispondere alle 
principali domande scientifiche;

3. elaborare linee guida globali e creare un “acceleratore di interventi” per sviluppare soluzioni scalabili 
ed efficaci, sostenendone l’implementazione nei diversi contesti nazionali;

4. rafforzare i sistemi di monitoraggio, sviluppare un indice globale della connessione sociale e migliorare 
la qualità e la quantità dei dati raccolti;

5. integrare la connessione sociale nelle principali agende di salute e sviluppo e promuo-vere campagne 
di sensibilizzazione.

Introduzione a cura di CCW - Cultural Welfare Center



Abbiamo deciso di mettere questo documento a disposizione del pubblico italiano per fornire un 
linguaggio comune e criteri d'azione condivisi. L’obiettivo è permettere a istituzioni, terzo settore e 
mondo scientifico di recepire i nuovi standard globali per affron-tare, con metodo e coerenza, la sfida 
della solitudine e dell'isolamento.

La realizzazione di questa traduzione è stata possibile grazie al sostegno della Fondazione Compagnia 
di San Paolo, della Fondazione Monte Paschi di Siena e di Assifero – Associa-zione Italiana Fondazioni ed 
enti filantropici, e si inserisce nel solco dell’impegno che CCW-Cultural Welfare Center, primo centro 
nazionale su Cultura e Salute, porta avanti dal 2020 per diffondere in Italia le principali evidenze 
internazionali su cultura, salute e 
ben-essere, come approccio integrato basato sui determinanti della salute, tra cui il ben-essere sociale. 
Un lavoro continuativo e di rete che ha permesso di pubblicare dal 2020, nella sezione “Ricerche” del 
sito web di CCW, dieci tra report, toolkit e manuali dell’OMS, di University college of London e di altri 
organismi europei, contribuendo alla diffusione di conoscenze aggiornate nel panorama nazionale.

L’uscita dalla solitudine passa per il consolidamento di spazi e servizi capaci di generare coesione. 
Servono politiche e finanziamenti mirati che valorizzino la capacità delle relazio-ni di produrre nuove 
opportunità sociali.

Una risposta concreta a queste sfide è la prescrizione sociale. Consolidato nel Regno Unito e ora al 
centro del dibattito internazionale, questo modello attiva interventi non sanitari che collegano i 
cittadini alle risorse del territorio. Attraverso il link worker, la persona viene accompagnata in un 
percorso su misura che affronta le fragilità quotidiane — dall'abitare all'accesso ai servizi — facendo 
leva sulla forza dei legami comunitari. Valorizzando il Terzo Settore, la prescrizione sociale integra 
salute e benessere attraverso attività fisiche, culturali e a contatto con la natura.

Il Cultural Welfare Center (CCW) promuove l'adozione di questo modello in Italia per contrastare la 
povertà relazionale, trasformando le risorse di prossimità in una rete strut-turata di cura.

Collaborare per rimettere i legami sociali al centro delle politiche di domani.

Catterina Seia 
Presidente CCW-Cultural Welfare Center
Annalisa Cicerchia 
Presidente Commissione scientifica CCW-Cultural Welfare Center

Traduzione a cura di Debora Comini – Knowledge community CCW-Cultural Welfare Center ed Elena 
Rosica – Area ricerca CCW-Cultural Welfare Center 
Impaginato a cura di Francesca Taurino – Area Comunicazione CCW-Cultural Welfare Center
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programming with WHO.

Individuals who shared their stories of social isolation and loneliness in greater depth 

(United Kingdom), Imad Khchifati (Syria/Austria), Macy Maboi (South Africa), Maria 
Ondosia Mawero (Kenya), Benny Prawira (Indonesia), Brandy and Toney Roberts 

Individuals who shared shorter perspectives cited throughout the report as 

Bubulka (USA), Glennis Brown (New Zealand), David Burnside (New Zealand), 
Joe Coggins (Australia), Meryl Evans (USA), Chris Frederick (United Kingdom), 

L’esercizio di ricerca e di definizione delle priorità, i cui risultati sono presentati nel Capito-
lo 9, è stato condotto da Mark Tomlinson e Melissa Bradshaw (Stellenbosch University, 
Stellenbosch, Sudafrica), Julianne Holt-Lunstad (Brigham Young University, Provo (UT), 
USA), Hans Rocha IJzerman e Miguel Alejandro A. Silan (Annecy Behavioral Science Lab, 
Annecy, Francia), Michelle Lim (University of Sydney, Sydney, Australia), Paul Cann (Global 
Initiative on Loneliness and Connection, Oxfordshire, Regno Unito) e Christopher Mikton e 
Daniel L. Surkalim (OMS).

Siamo particolarmente grati alle persone con esperienza diretta che hanno generosamen-
te condiviso il loro tempo, le loro intuizioni e le loro competenze. Le loro voci sono state 
preziose nella definizione del lavoro della Commissione. Un ringraziamento speciale va a 
coloro che hanno partecipato ai panel delle testimonianze dirette per esaminare e fornire 
contributi sulla bozza del rapporto. Ringraziamo anche coloro che hanno condiviso le loro 
storie nella serie di brevi filmati sulla Connessione Sociale, presentati all’inizio di ciascun 
capitolo, e coloro che hanno contribuito a scrivere le “Riflessioni da esperienze vissute” in 
tutto il rapporto.

Le persone che hanno partecipato ai panel delle testimonianze dirette sono stati: Polina 
Abrazheych (Ucraina/Polonia), April Baker (Regno Unito), Leila Bautista (Canada), Crystal 
Bettenhausen-Bubulka (USA), Paurvi Bhatt (USA), Glennis Brown (Nuova Zelanda), David 
Burnside (Nuova Zelanda), Lisa Catino (USA), Meryl Evans (USA), Chris Frederick (Regno 
Unito), Kristen Graham (Australia), Felicia Henderson (Francia), Tommy Hoang (USA), 
Matthew Jackman (Australia), Shalu Jain (India), Michelle Jeu (USA), David Johnstone 
(Nuova Zelanda), Maggie Marx (Sudafrica), Jack McLeaney (USA), Daniel Francis McPhee 
(Nuova Zelanda), Willow Moon (USA), Patience Mupemo (Zambia), Ruth Mwanza (Kenya), 
Silfana Nasri (Regno Unito), Neferteri Nelson-Williams (USA), Thomas Ninan (India), Amy 
Richards (USA), Kayla Rodriguez (USA), Puneet Singh Singhal (India), Janice Tufe (USA), 
Michelle Usman (Regno Unito), Scott Whitney (Regno Unito), Emma Williams (Nuova 
Zelanda), Rowan Williams (USA). Kaitlin McBride (Nuova Zelanda), Sue Walker (Australia) e 
Scott Whitney (Regno Unito) hanno anche co-progettato la struttura e la programmazione 
dei panel con l’OMS.

Le persone che hanno condiviso le loro storie di isolamento sociale e solitudine in misura 
maggiore nella serie di brevi filmati sulla Connessione Sociale sono stati: Polina 
Abrazheych (Ucraina/Polonia), David Burnside (Nuova Zelanda), Julio Hernandez (Costa 
Rica), Amy Kavanagh (Regno Unito), Imad Khchifati (Siria/Austria), May Maboil (Sudafrica), 
Maria Ondosia Mawero (Kenya), Benny Prawira (Indonesia), Brady and Toney Roberts 
(USA), Rozi Saini (India) e Katsumi Tsuchiya (Giappone). I brevi filmati sono stati prodotti 
da Roo�op.

Le persone che hanno condiviso prospettive più brevi attraverso il rapporto come “Rifles-
sioni da esperienze vissute” sono stati: Polina Abrazheych (Ucraina/Polonia), April Baker 
(Regno Unito), Leila Bautista (Canada), Crystal Bettenhausen-Bubulka (USA), Glennis 
Brown (Nuova Zelanda), David Burnside (Nuova Zelanda), Joe Coggins (Australia), Meryl 
Evans (USA), Chris Frederick (Regno Unito), Muhammad Soufi Cahya Gemilang (Indonesia), 
Julio Hernandez (Costa Rica), 
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Tommy Hoang (USA), Matthew Jackman (Australia), Jasmin Kelsey-De France (USA), 
Imad Khchifati (Syria/Austria), Maggie Marx (South Africa), Maria Ondosia Mawero 
(Kenya), Jack McElaney (USA), Jennifer McZier (USA), Willow Moon (USA), Patience 

Newhouse (United Kingdom), Abulogn Okello (Kenya), Benny Prawira (Indonesia), 

Three lived experience quotes were drawn from qualitative research on 
underrepresented perspectives: Adel and Misaq (Sweden) (2), and Daw Nway 
(Myanmar) (3).

Many others also provided contributions that shaped our understanding and 

of the report. In addition, WHO wishes to thank Edna Ishayik for critical review and 
input to all chapters. 

WHO also thanks the governments of the Republic of Korea and Sweden and 

translation and publication of the report. 
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Abbreviations

Glossary

AI

CBT cognitive behavioural therapy

COVID-19 coronavirus disease 2019

CVD cardiovascular disease

ICT information and communication technology

LGBTIQ+ lesbian, gay, bisexual, transgender, intersex, queer (or sometimes questioning) and others

RCT

UCLA

UI uncertainty interval

WHO

Activities of  
daily living

A term used to describe the fundamental skills necessary to care for oneself independently, 
such as eating, bathing and mobility (1).

Blue infrastructure
storage, emit long-wave radiation to cool surfaces and absorb short-wave radiation and 
release it by evaporation (2). 

Cognitive behavioural 
therapy (CBT)

A psychotherapeutic treatment to help people to identify and change destructive or disturbing 
(3). 

Green infrastructure

systems, green walls and green roofs (4). 

Health A state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence  
(5).

Intelligenza artificiale

terapia cognitivo-comportamentale

malattia da coronavirus 2019

malattia cardiovascolare

tecnologie dell’informazione e della comunicazione
lesbica, gay, bisessuale, transgender, intersessuale, queer 
(o talvolta in fase di esplorazione della propria identità) e altri

studio controllato randomizzato

Università della California a Los Angeles

intervallo di incertezza

Organizzazione Mondiale della Sanità

Un termine usato per descrivere le competenze fondamentali necessarie per prendersi cura 
di sé in modo indipendente, come mangiare, lavarsi e muoversi (1).

Attività della vita 
quotidiana

Infrastruttura blu

Terapia cogniti-
vo-comportamenta-
le (CBT)

Infrastruttura verde

Salute Uno stato di completo ben-essere fisico, mentale e sociale, e non meramente l’assenza di 
malattia o infermità (5).

I corpi idrici naturali o artificiali presenti nelle città, che rallentano il deflusso trattenendo 
temporaneamente l’acqua, emettono radiazione a onda lunga contribuendo al ra�reddamen-
to delle superfici e assorbono radiazione a onda corta, rilasciandola poi attraverso 
l’evaporazione (2).

Infrastrutture artificiali installate per ridurre le pressioni ambientali, come inondazioni e forti 
fluttuazioni di temperatura. Comprendono elementi quali reti di spazi pubblici aperti, tetti 
arborei urbani, zone umide (naturali o costruite), sistemi di biofiltrazione, pareti verdi e tetti 
verdi (4).

Un trattamento psicoterapeutico che aiuta le persone a identificare e modificare schemi di 
pensiero distruttivi o disturbanti che hanno un’influenza negativa sul loro comportamento ed 
emozioni (3).

Abbreviazioni

Glossario
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Lived experience All aspects of what a person has undergone and learnt during their history and their 

experience should be seen as a valuable asset, as it is a form of expertise that can improve 
societal systems, research, policies and programmes. In this document, the term “people 

isolation or social connection (6).

Psychoeducation Systematic provision of relevant, broad, up-to-date information about an illness or condition, 
including its diagnosis and treatment (7).

Social capital The resources to which individuals and groups have access through their social networks (8).

Social cohesion
and norms that include trust, a sense of belonging and willingness to participate and help 
and their behavioural manifestations (9).

Social determinants 
of health are born, grow, work, live and age. Also include the broader forces and systems that shape 

everyday living conditions (10).

Social exclusion A complex, multi-dimensional process involving lack or denial of resources, rights, goods 
and services and inability to participate in the normal relationships and activities that are 
available to the majority of people in a society, in economic, social, cultural and political 
spheres (11).

Social health
need for meaningful human connection (12). 

Social inclusion The process of improving the terms on which individuals and groups take part in society, 
with an emphasis on enhancing opportunities and access to resources and rights among 
groups who are disadvantaged and at risk of poverty and social exclusion (13).

Social infrastructure The policies, services, resources and related public spaces to which people have access that 
enable them to participate fully in social, civic and economic life without barriers (14). 

Social negativity Behaviours directed at a recipient that are perceived as aversive or unwanted; not simply 
negative feelings about another person (15). 

Social network The patterns of social ties among a group of actors, which may consist of individuals, 
(8). 

Social participation  
or community (16). 

Social support The actual or perceived availability of resources (e.g. informational, tangible, emotional) 
 (17). 

Social trust
people and groups (18).

lesbica, gay, bisessuale, transgender, intersessuale, queer 
(o talvolta in fase di esplorazione della propria identità) e altri

Comprende tutti gli aspetti di ciò che una persona ha vissuto e appreso nel corso della 
propria storia, insieme alle sue prospettive e alla propria identità. Si distingue dall’esperienza 
professionale o formativa. L’esperienza diretta deve essere considerata una risorsa preziosa, 
poiché rappresenta una forma di competenza in grado di migliorare i sistemi sociali, la 
ricerca, le politiche e i programmi. In questo documento, il termine “persone con esperienza 
diretta” si riferisce alle competenze acquisite attraverso l’esperienza della solitudine, 
dell’isolamento sociale o della connessione sociale (6).

Esperienza diretta

Fornitura sistematica di informazioni rilevanti, ampie e aggiornate su una malattia o 
condizione, compresa la diagnosi e il trattamento (7).

Psicoeducazione

Le risorse a cui gli individui e i gruppi hanno accesso attraverso le loro reti sociali (8).Capitale sociale

Interazioni verticali e orizzontali tra i membri della società, caratterizzate da atteggiamenti e 
norme che includono fiducia, senso di appartenenza, disponibilità a partecipare e ad aiutare, 
e dalle relative manifestazioni comportamentali (9).

Coesione sociale

Fattori non medici che influenzano gli esiti di salute, comprese le condizioni in cui le persone 
nascono, crescono, lavorano, vivono e invecchiano. Includono anche le forze e i sistemi più 
ampi che modellano le condizioni di vita quotidiane (10).

Determinanti sociali 
della salute

Processo complesso e multidimensionale che comporta la mancanza o la negazione di 
risorse, diritti, beni e servizi, e l’impossibilità di partecipare alle relazioni e alle attività 
normalmente accessibili alla maggioranza delle persone nella società, nelle sfere economica, 
sociale, culturale e politica (11).

Esclusione sociale

Quantità e qualità adeguate di relazioni, in un determinato contesto, necessarie a soddisfare 
il bisogno individuale di connessione umana significativa (12).

Salute sociale

Politiche, servizi, risorse e spazi pubblici correlati a cui le persone hanno accesso e che 
consentono loro di partecipare pienamente alla vita sociale, civica ed economica senza 
barriere (14).

Infrastruttura 
sociale

Comportamenti diretti verso un destinatario che sono percepiti come ostili o indesiderati; 
non semplicemente sentimenti negativi nei confronti di un’altra persona (15).

Negatività
sociale

Modelli di legami sociali tra un gruppo di attori, che possono essere individui, organizzazioni, 
gruppi o altre unità sociali rilevanti (8).

Rete sociale

Coinvolgimento di una persona in attività che implicano interazione con altri nella società o 
nella comunità (16).

Partecipazione 
sociale

Disponibilità, reale o percepita, di risorse (ad esempio informative, materiali o emotive) da 
parte degli altri; tipicamente, della propria rete sociale (17).

Supporto
sociale

Aspettativa individuale di buona volontà e benevolenza nelle azioni di altre persone o gruppi 
(18).

Fiducia
sociale

Processo volto a migliorare le condizioni attraverso cui individui e gruppi partecipano alla 
vita della società, con un’enfasi sull’ampliamento delle opportunità e sull’accesso a risorse e 
diritti da parte dei gruppi svantaggiati e a rischio di povertà ed esclusione sociale (13).

Inclusione sociale
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key concepts at the heart of this report – have recently become well established 

“Social connection” is an umbrella term describing the three dimensions – 
structural, functional and quality – of how people relate to and interact with 
each other. 

Social isolation, a form of social disconnection, is the objective state of having 
few roles, relationships and social interactions with others.  

Loneliness, also a form of social disconnection, is a negative, subjective 

experiences of connection. 

life-course has begun only recently. It is further advanced for loneliness. 

(1–3). Without them, it is 

understand the scale and distribution of the problem and specify its drivers. 

address the actual causes, and study participants may not represent true cases. 
 

(4–6). 

This chapter provides an overview of the concepts of social connection, 
social isolation and loneliness. Section 1.1 defines the three concepts 
and the relations among them. Section 1.2 summarizes what is known 
about how and why they di�er by culture, and Section 1.3 summarizes 
di�erences along the life course.

Key messages

From loneliness to social connection – charting a path to healthier societies: report of the WHO Commission on Social Connection

Definizioni chiare di connessione sociale, isolamento sociale e solitudine – i 
tre concetti chiave al centro di questo rapporto – si sono a�ermate solo recen-
temente nel campo.

“Connessione sociale” è un termine ombrello che descrive le tre dimensioni – 
strutturale, funzionale e qualitativa – del modo in cui le persone si relaziona-
no e interagiscono tra loro.

L’isolamento sociale, una forma di disconnessione sociale, è la condizione 
oggettiva di avere pochi ruoli, relazioni e interazioni sociali con altre persone.

La solitudine, anch’essa una forma di disconnessione sociale, è uno stato 
emotivo negativo e soggettivo che deriva da una discrepanza tra la connessione 
desiderata e quella e�ettivamente vissuta.

L’esplorazione delle di�erenze tra questi concetti attraverso culture diverse e 
lungo l’arco della vita è iniziata solo di recente. È più avanzata per la solitudine.

Messaggi chiave

Questo capitolo o�re una panoramica dei concetti di con-
nessione sociale, isolamento sociale e solitudine. La Sezione 
1.1 de�nisce i tre concetti e le relazioni tra essi. La Sezione 
1.2 riassume quanto è noto su come e perché questi concetti 
di�eriscono tra le culture, e la Sezione 1.3 riassume le di�e-
renze lungo l’arco della vita.

Definizioni precise e misurazioni accurate sono fondamentali (1–3). Senza di esse, è di�icile identifi-
care correttamente le persone che, ad esempio, sono sole o socialmente isolate, comprendere 
l’ampiezza e la distribuzione del problema e specificarne i fattori determinanti.
Un’errata identificazione può portare a interventi ine�icaci, trattamenti non mirati alle reali cause e 
a campioni di studio non rappresentativi.
Inoltre, raggiungere definizioni e misurazioni adeguate in un contesto globale è complesso, poiché i 
concetti di interesse possono variare da Paese a Paese e da cultura a cultura (4–6).



9Chapter 1: key concepts - social connection, social isolation and loneliness

 
social isolation and loneliness
Social connection: social connection is an umbrella term to describe how people 
relate to and interact with each other in three dimensions: structural, functional 
and quality (Fig. 1). These three dimensions can exist in both online and face-to-face 
interactions and can have objective and subjective aspects (7–9). 

• Structural dimension: the number and variety of relationships and roles a person 
has, as well as the frequency, duration and mode (e.g. face-to-face or online) of 
interactions. The structural dimension refers to the existence of and interconnections 

network. It is, in a sense, the foundation for the other two dimensions (10). 

• Functional dimension: the extent to which support is received and perceived as 

“belonging” support. 

• Quality dimension: the nature of the relationships and interactions, which may 
range from positive (e.g. loving, intimate and satisfying) to negative (e.g. strained, 

Fig
Three dimensions of social connection

Source (11).

Structure 
The number and variety  
of relationships, roles,  

and interactions

Social connection

Examples 
Household size 

Frequency of interactions 
Married/partnership status 
Network (social circle) size

Function 
Received and  

perceived support

Examples 
Favours 

Job advice 
Feeling included 

Emotional support

Quality 
The positive and negative 
aspects of relationships  

and interactions

Examples 
Trust 

Judgemental
Overprotection 

Degree of intimacy

From loneliness to social connection – charting a path to healthier societies: report of the WHO Commission on Social Connection

Definizione di connessione sociale, 
isolamento sociale e solitudine
Connessione sociale: termine ombrello che descrive il modo in cui le persone 
si relazionano e interagiscono tra loro secondo tre dimensioni – strutturale, 
funzionale e qualitativa (Fig. 1). Queste tre dimensioni possono manifestarsi 
sia nelle interazioni online sia in quelle faccia a faccia e possono avere aspetti 
sia oggettivi sia soggettivi (7–9).

• Dimensione strutturale: il numero e la varietà di relazioni e ruoli che una 
persona ha, così come la frequenza, la durata e la modalità (ad esempio in 
presenza o online) delle interazioni. La dimensione strutturale si riferisce 
all’esistenza e alle interconnessioni tra diverse relazioni e ruoli sociali, che 
compongono la rete sociale di una persona. Essa costituisce, in un certo 
senso, la base per le altre due dimensioni (10).

• Dimensione funzionale: il grado in cui il supporto è ricevuto e percepito 
come disponibile attraverso le relazioni. Le relazioni di una persona posso-
no svolgere diverse funzioni, tra cui la fornitura di supporto pratico, finan-
ziario, informativo, emotivo o legato al senso di appartenenza.

• Dimensione qualitativa: natura delle relazioni e delle interazioni, che può 
variare da positiva (ad es. a�ettuosa, intima e soddisfacente) a negativa 
(ad es. tesa, conflittuale, giudicante o violenta) oppure ambivalente.

Capitolo 1: Concetti chiave - connessione sociale, isolamento sociale e solitudine
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The umbrella term “social connection” encompasses many related but distinct 
terms. These include social cohesion, social participation, social negativity, social 

Glossary. 

The structural, functional and quality dimensions of social connection are the 
relationships and roles a person has in their lives and whether they seem them 
as positive or negative. The three dimensions of social connection are distinct. 
For example, a broad social network (structural) does not guarantee that support 
needs will be met (functional) or that they will be positive (quality). Nevertheless, in 
practice, having many social connections creates more opportunities for support to 
be exchanged (functional) and for having high-quality social connections (12, 13). 

connection, depending on the structure, function and quality of their particular 

referred to as “social connectedness” (7, 14). 

Social connection is not limited to face-to-face physical interactions. It also includes 
digital communications, such as social media and professional and community 
networks, which have become an everyday part of contemporary life. While digital 

reported that excessive use of some types of digital communication can be seriously 
harmful (Box 2 in Chapter 3). 

Social connection and disconnection are increasingly viewed as important but, 
until recently, largely neglected, social determinants of health (15, 16). Social 
disconnection has, as shown in Chapter 4, serious impacts on mortality and 
physical and mental health. The US Centers for Disease Control and Prevention 

of health (17), and loneliness has been referred to as the “21st century social 
determinant of health” (15). Social connection is also fundamental to achieving 

 
well-being and not merely the absence of disease. At its core, social health  
depends on fostering and maintaining meaningful connections

Social disconnection: 
of social connection. It may result from a low standing in one or more of the three 
dimensions that make up social connection – structure, function and quality. 

Social disconnection can take many forms, such as social isolation, loneliness, lack of 
social support, low social capital and social negativity. This report addresses the two 
forms of social disconnection – social isolation and loneliness – for which there is the 
most evidence. 

Il termine ombrello “connessione sociale” comprende molti concetti correlati ma 
distinti. Tra questi: coesione sociale, partecipazione sociale, negatività sociale, 
sostegno sociale, capitale sociale e fiducia sociale – tutti definiti nel Glossario.

Le dimensioni strutturale, funzionale e qualitativa della connessione sociale 
descrivono le relazioni e i ruoli che una persona ricopre nella propria vita e il modo 
in cui li percepisce, positivamente o negativamente. Queste tre dimensioni sono 
concettualmente distinte.

Ad esempio, una rete sociale ampia (dimensione strutturale) non garantisce che i 
bisogni di sostegno siano soddisfatti (dimensione funzionale) né che le relazioni 
siano di qualità (dimensione qualitativa). Tuttavia, nella pratica, avere numerose 
connessioni sociali o�re maggiori opportunità di scambio di sostegno (funzionale) 
e di instaurare relazioni sociali di alta qualità (12, 13).

Ogni individuo occupa una posizione specifica nello spazio tridimensionale della 
connessione sociale, determinata dalla struttura, funzione e qualità delle proprie 
relazioni. Tale collocazione è talvolta definita “grado di connessione sociale”(7, 14).

La connessione sociale non si limita alle interazioni fisiche faccia a faccia. Include 
anche le comunicazioni digitali, come i social media e le reti professionali e comu-
nitarie, che sono diventate una parte quotidiana della vita contemporanea. Sebbe-
ne le interazioni digitali possano essere benefiche in alcune circostanze, iniziano a 
emergere evidenze secondo cui l’uso eccessivo di alcuni tipi di comunicazione 
digitale può essere seriamente dannoso (Riquadro 2 nel Capitolo 3).

La connessione e la disconnessione sociale sono sempre più riconosciute come 
importanti determinanti sociali della salute, ma fino a tempi recenti sono state 
ampiamente trascurate (15, 16). La disconnessione sociale comporta gravi e�etti 
sulla mortalità e sulla salute fisica e mentale (come illustrato nel Capitolo 4). 
I Centers for Disease Control and Prevention (CDC) degli Stati Uniti hanno identifi-
cato la connessione sociale come uno dei cinque principali determinanti sociali 
della salute, e la solitudine è stata definita il “determinante sociale della salute del 
XXI secolo” (15). La connessione sociale è inoltre fondamentale per raggiungere la 
salute secondo la definizione dell’OMS – completo ben-essere fisico, mentale e 
sociale, e non soltanto assenza di malattia. Al suo centro, la salute sociale dipende 
dal favorire e mantenere connessioni significative.

Disconnessione sociale: condizione opposta alla connessione sociale, caratteriz-
zata dall’assenza o dal deficit di legami sociali. Può derivare da una bassa colloca-
zione in una o più delle tre dimensioni che compongono la connessione sociale – 
struttura, funzione e qualità.
La disconnessione sociale può manifestarsi in diverse forme, tra cui isolamento 
sociale, solitudine, carenza di sostegno sociale, basso capitale sociale e negatività 
sociale. Questo rapporto si concentra sulle due forme più documentate: isolamen-
to sociale e solitudine.
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Social isolation

group membership and infrequent social interactions, regardless of how an 

(7, 8, 18). 
Whether a threshold is required and determination of such a threshold are, however, 
matters of debate. The threshold probably varies over the life course by culture, 
mode of interaction (e.g. face-to-face or online), personality and levels of ability. 

Loneliness is a subjective experience, which refers to a negative “emotional state” (19) 

connection (14, 20–24) (25). Such a 

those connections or poor-quality interactions – linking loneliness to the structural, 
functional and quality dimensions of social connection. For example, a person may 
feel lonely despite having objectively high levels on one or more dimensions of 

the dimensions of social connection is objectively low, such as when a person has a 

artistic endeavours, meditate or engage in a spiritual practice (18, 20, 22, 23, 26, 27). In 
some cultures, the term “involuntary” or “undesired” loneliness is used (section 1.2). 

temporary response to life events, such as leaving home, the end of a relationship, 
job loss, retirement or bereavement (23, 28). Chronic loneliness persists over a long 
period (9, 23, 29) (30, 31). When transient 
loneliness becomes chronic is a matter of debate (32). 

From an evolutionary perspective, transient, but not chronic, loneliness is 
considered to be a heritable biological adaptation. It serves as an aversive state – 
like hunger, thirst and pain – that motivates individuals to reconnect with others 
(26, 33, 34). (35): transient, short-
term loneliness is adaptive, while longer-term, chronic loneliness is maladaptive 
and is associated with a range of serious health and other consequences (Chapter 4). 
Three types of loneliness are sometimes distinguished according to their source: 
emotional, social and existential (20, 22, 23, 36). 

Isolamento sociale
L’isolamento sociale è definito come carenza oggettiva di ruoli, relazioni o interazioni con 
altri. È caratterizzato da una rete sociale ristretta (per dimensione o densità), bassa partecipa-
zione a gruppi e interazioni sociali poco frequenti, indipendentemente da come l’individuo 
percepisce soggettivamente la propria vita sociale.
Esso riflette in modo specifico un deficit nella dimensione strutturale della connessione 
sociale, non in quelle funzionale o qualitativa.
È un concetto che può essere quantificato e implica una soglia al di sotto della quale le 
connessioni sociali di una persona sono considerate inadeguate (7, 8, 18).
La necessità di una soglia e la sua definizione sono tuttora oggetto di dibattito e probabilmen-
te variano in base alla cultura, alla modalità di interazione (ad es. in presenza o online), alla 
personalità e al livello di abilità.

Solitudine
La solitudine è un’esperienza soggettiva, definita come “stato emotivo negativo” (19) derivan-
te da una discrepanza tra il livello di connessione sociale desiderato e quello e�ettivamente 
sperimentato (14, 20–24) ed è influenzata dalle aspettative sociali (25).
Tale discrepanza può derivare da:
• numero insu�iciente di relazioni sociali,
• scarso supporto da parte di tali relazioni,
• interazioni di bassa qualità, che collegano la solitudine alle dimensioni strutturale, funzio-

nale e qualitativa della connessione sociale.

Ad esempio, una persona può sentirsi sola pur avendo obiettivamente livelli alti in una o più 
dimensioni della connessione sociale.
La solitudine può anche non essere sperimentata quando una o più dimensioni della connes-
sione sono oggettivamente basse, come nel caso di relazioni conflittuali (bassa qualità).

La solitudine si distingue dall’essere soli – assenza oggettiva di altre persone – e dalla solitudi-
ne volontaria, cioè la scelta di stare da soli per recuperare energie, rilassarsi, dedicarsi ad 
attività artistiche o spirituali (18, 20, 22, 23, 26, 27). In alcune culture si utilizza il termine 
“solitudine involontaria” o “indesiderata” (cfr. Sezione 1.2).
In questo rapporto, il termine solitudine si riferisce a una condizione involontaria e indeside-
rata.

La solitudine è spesso classificata in base alla durata: transitoria o cronica.

• La solitudine transitoria è una risposta temporanea a eventi della vita, come traslochi, fine
di una relazione, perdita del lavoro, pensionamento o lutto (23, 28). La solitudine cronica 
persiste per un periodo prolungato (9, 23, 29), due anni o più (30, 31). Il momento in cui la 
solitudine transitoria diventa cronica è oggetto di dibattito (32).

Da una prospettiva evolutiva, la solitudine transitoria – ma non quella cronica – è considerata 
un adattamento biologico ereditabile. Funziona come uno stato avversivo, simile a fame, sete 
e dolore, che incoraggia a ristabilire legami con gli altri (26, 33, 34).
La solitudine è stata descritta come “a doppio taglio” (35):
• nel breve termine è adattiva,
• nel lungo termine, se cronica, è negativamente adattiva ed è associata a numerosi esiti

negativi per la salute (Capitolo 4).
Tre tipi di solitudine vengono talvolta distinti in base alla loro origine: emotiva, sociale ed 
esistenziale (20, 22, 23, 36).

Capitolo 1: Concetti chiave - connessione sociale, isolamento sociale e solitudine
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in itself and also prevents people who feel lonely from seeking help. In relation 
to loneliness, social stigma refers to “a constellation of beliefs that derogate 
and devalue those who feel lonely, so as to encourage them to have appropriate 

(37).

 social 
connection is an umbrella concept that encompasses many other terms. Social 

implications for measurement, intervention, policy and beyond (10).

Matthew

Maria

Un aspetto importante della solitudine è che spesso è oggetto di stigmatizzazione. 
Questo è di per sé dannoso e, inoltre, impedisce alle persone che si sentono sole di 
cercare aiuto. In relazione alla solitudine, lo stigma sociale si riferisce a “un insieme 
di credenze che sminuiscono e svalutano coloro che si sentono soli, con l’intento di 
incoraggiarli ad adottare standard appropriati di connessione sociale e a rispettar-
li” (37).

Di�erenze tra connessione sociale, isolamento sociale e solitudine
La connessione sociale è un concetto ombrello che comprende molti altri termini.
L’isolamento sociale e la solitudine rappresentano due forme — tra le diverse 
possibili — di carenza di connessione sociale.
I tre concetti sono distinti, e le di�erenze tra di essi hanno importanti implicazioni 
per la misurazione, gli interventi, le politiche e non solo (10).
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Social isolation and loneliness have been found to be only weakly correlated. 
Someone can be socially isolated (i.e. objectively have few relationships and 
interactions) but not feel lonely. Such a person may still, however, be at increased 
risk of poor health (Chapter 4). 

Empirical studies show that the measures of loneliness, social isolation and living 

health (15, 38). “Thus, when we only measure one of these, we cannot assume that 
 (10).  

An intervention to address only one of these cannot be assumed to reduce the 
impact of the others. 

connection on mortality, health and other outcomes and a comprehensive 

to address them (through, for instance, policies, interventions and strengthening 
the social infrastructure), the distinct contributions of each dimension of social 
connection, its structure, function and quality must be considered (10).

It is also important to consider how the three key concepts of social connection, 

“Culture” refers to a shared set of beliefs, norms, values and ways of behaving or 
living (39). It connects communities through shared beliefs and practices, within or 
beyond geographical boundaries (e.g. diaspora cultures). Culture shapes all aspects 

they occur (Chapter 2). It shapes the drivers of social connection, social isolation 

the strategies used to address social connection, social isolation and loneliness 

the heart of this report, although developed mainly in Europe and North America, 
are presumed to apply broadly to all cultures (22, 40–42). Detailed empirical work to 

For example, in French and Hausa, the same word is used for being alone voluntarily 
(solitude, in English) and the negative or aversive state of lacking desired social 

such as English and Turkish, separate words are used to designate the two states (43). 
Thus, the term used for loneliness in French and Hausa (which also covers the English 

Le evidenze indicano che l’isolamento sociale e la solitudine presentano una 
correlazione debole. Una persona può essere socialmente isolata (cioè avere 
oggettivamente poche relazioni e interazioni) senza sentirsi sola. Tuttavia, può 
essere esposta a un rischio elevato di cattiva salute (Capitolo 4).

Gli studi empirici dimostrano che le misure di solitudine, isolamento sociale e 
vivere da soli (un indicatore dell’isolamento sociale) hanno e�etti indipendenti 
sulla mortalità e sulla salute (15, 38). “Pertanto, quando misuriamo solo uno di 
questi fattori, non possiamo presumere di catturare l’intera portata dell’influenza 
dei fattori sociali sulla salute.” (10)
Un intervento mirato a uno solo di questi fattori non può essere considerato su�i-
ciente per ridurre l’impatto degli altri.

Per comprendere appieno gli e�etti della connessione sociale e dei deficit di 
connessione sulla mortalità, sulla salute e su altri esiti, e per sviluppare strategie 
e�icaci per a�rontarli (ad esempio tramite politiche, interventi e ra�orzamento 
dell’infrastruttura sociale), è necessario considerare i contributi distinti di ciascuna 
dimensione della connessione sociale: struttura, funzione e qualità (10).

È inoltre importante analizzare come i tre concetti chiave – connessione sociale, 
isolamento sociale e solitudine – di�eriscano per cultura e lungo l’arco della vita.

Per “cultura” si intende un insieme condiviso di credenze, norme, valori e modi di 
comportamento o di vita (39).
La cultura collega le comunità attraverso credenze e pratiche condivise, all’interno 
o al di là dei confini geografici (ad esempio nelle culture della diaspora). La cultura
plasma ogni aspetto della connessione sociale, dell’isolamento sociale e della 
solitudine. Influisce su come questi concetti vengono definiti (Capitolo 1), su come 
vengono misurati e sulla loro prevalenza (Capitolo 2). Modella i fattori che determi-
nano la connessione sociale, l’isolamento sociale e la solitudine (Capitolo 3) e i 
loro e�etti (Capitolo 4). La cultura influisce anche sulle strategie utilizzate per 
a�rontare la connessione sociale, l’isolamento sociale e la solitudine (Capitoli 5–8).

Di�erenze nelle definizioni chiave tra culture
Le definizioni dei tre termini centrali di questo rapporto, sebbene sviluppate 
principalmente in Europa e Nord America, sono considerate applicabili a tutte le 
culture (22, 40–42).
Le prove empiriche disponibili, ancora limitate, mostrano comunque alcune di�e-
renze.

Ad esempio, in francese e in hausa la stessa parola indica sia l’atto volontario di 
stare soli (solitude in inglese) sia la condizione negativa di mancanza di connessio-
ne sociale (loneliness in inglese). In altre lingue, come inglese e turco, esistono 
invece parole distinte per descrivere queste due condizioni (43).
Pertanto, il termine per “solitudine” in francese e in hausa (che copre anche il 

Di�erenze tra culture
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English or Turkish (which does not cover “solitude”). 

connection, social isolation and loneliness in a global context, it is critical to explore 

have been developed in some languages. 

income countries was conducted in 2024 (40). Although many common features 

described as a subjective state in almost all the studies. The feature of loneliness 

most frequently described feature of loneliness, in eight (33.3%) studies, was a 
distinction between loneliness and being alone or solitude. Seven (29.2%) studies 
described loneliness as closely related to depression. 

countries (19). In 21 of the 23 studies (91.3%), loneliness was described as involving 

viewed as connected to but separate from aloneness, isolation and solitude (19). 

Social expectations or norms play a key role in shaping the desired social connections 
(19), arising 

connection (44).

relatively restrictive norms about social relationships, such as more demanding norms 
about visiting parents or relatives, may decrease the likelihood of social isolation 
(i.e. lacking social interaction) but increase the likelihood of loneliness due to being 
forced into emotionally unsatisfying relationships. By contrast, looser norms in some 
individualistic cultures may increase the risk of social isolation but decrease that of 
emotionally unsatisfying relationships (45, 46). 

Furthermore, individuals who deviate from social norms are more likely to 
experience alienation, inauthenticity, lower self-worth, social rejection, relationship 

loneliness and less social connection. 

significato inglese di solitude) corrisponde solo in parte alla definizione del termi-
ne usato per loneliness in inglese o turco (che non comprende solitude).

Questa mancanza di corrispondenza tra le diverse culture, nelle definizioni di 
concetti apparentemente simili, può avere conseguenze significative, come quelle 
dovute a definizioni inadeguate descritte all’inizio del capitolo. Pertanto, quando si 
esaminano connessione sociale, isolamento sociale e solitudine in un contesto 
globale, è fondamentale valutare empiricamente l’equivalenza interculturale delle 
definizioni. Inoltre, poiché questi concetti sono entrati relativamente da poco 
nell’ambito della ricerca scientifica, in alcune lingue potrebbero non essere ancora 
state sviluppate definizioni formali.

Una revisione sulla comprensione della solitudine, condotta su 24 studi realizzati in 
15 Paesi a basso e medio reddito (40), ha rilevato che, sebbene siano stati indivi-
duati molti elementi comuni, sono emerse di�erenze significative.
In quasi tutti gli studi la solitudine è stata descritta come uno stato soggettivo. La 
caratteristica riportata con maggiore frequenza dopo questa, in 10 studi (41,7%), 
era un senso di rifiuto e la percezione di essere esclusi, emarginati, isolati, incolpati 
o abbandonati. La terza caratteristica più comune, rilevata in otto studi (33,3%), era
la distinzione tra solitudine e il semplice essere soli, o solitudine intesa come 
solitude. Sette studi (29,2%) descrivevano la solitudine come strettamente collega-
ta alla depressione.

Di�erenze meno marcate sono state riscontrate in una revisione di studi condotti in 
10 Paesi ad alto reddito (19). In 21 dei 23 studi (91,3%), la solitudine veniva associa-
ta a esperienze interpersonali negative, come sentirsi esclusi, rifiutati, traditi, 
emarginati o discriminati, spesso in relazione all’orientamento sessuale, all’etnia o 
allo status di immigrazione. In 22 studi (95,7%), la solitudine veniva associata a 
sentimenti di disconnessione, alla sensazione di essere esclusi, di non essere 
compresi e di non riuscire a trovare il proprio posto nei gruppi sociali circostanti. In 
quasi tutti gli studi, la solitudine era considerata a�ine ma distinta dall’essere soli, 
dall’isolamento e dalla solitude (19).

Le aspettative o norme sociali svolgono un ruolo fondamentale nel definire il tipo 
di connessioni sociali desiderate, che sono centrali nella definizione della solitudi-
ne come stato emotivo negativo (19), generato da una discrepanza tra le connes-
sioni sociali desiderate o attese e quelle e�ettivamente sperimentate (44). Sebbene 
l’influenza delle norme sociali sulla connessione sociale sia universale, il contenuto 
di tali norme varia da cultura a cultura. Le culture collettiviste, caratterizzate da 
norme più restrittive sulle relazioni sociali — ad esempio regole più rigide riguardo 
alle visite a genitori o parenti — possono ridurre la probabilità di isolamento 
sociale (ossia la mancanza di interazioni), ma aumentare la probabilità di solitudi-
ne, poiché possono costringere a mantenere relazioni emotivamente insoddisfa-
centi. Al contrario, norme più flessibili in alcune culture individualiste possono 
aumentare il rischio di isolamento sociale, ma ridurre quello di relazioni emotiva-
mente insoddisfacenti (45, 46).

Inoltre, le persone che si discostano dalle norme sociali sono esposte a una mag-
giore probabilità di sperimentare alienazione, mancanza di autenticità, bassa 
autostima, rifiuto sociale, insoddisfazione relazionale e/o bisogni relazionali non 
soddisfatti, tutti fattori che contribuiscono alla solitudine e a una minore connes-
sione sociale.

Capitolo 1: Concetti chiave - connessione sociale, isolamento sociale e solitudine
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social connection and social isolation. The concepts of social connection and social 
isolation are likely to vary less across culture than the subjective experience of 

some extent. 

roles, relationships and social interactions with others is also likely to be valid among 
cultures. Social norms governing types of roles, relationships and interactions will, 

norms may also indirectly impact social isolation by prompting changes in individual 
behaviour to either seek or avoid social interactions.

isolation and loneliness during the life course. Variations in the scale of problem 

childhood to adolescence and on to early adulthood, with developments in four 
areas: (i) types of relationships that are important; (ii) the functions they serve; 

connectedness (34, 47).

result in loneliness. For example, peer friendships, which provide companionship 
and opportunities for activities, are important for younger children. Close 

younger adolescents. And romantic relations, which provide a sense of acceptance as 
a possible mate and being fellow explorers in a search for identity, are critical in late 

remain important throughout the life course (47, 48). 

Sebbene le di�erenze interculturali nel concetto di solitudine abbiano iniziato a 
essere esplorate empiricamente e siano risultate in parte rilevanti, sono stati 
condotti molti meno studi sulla connessione sociale e sull’isolamento sociale. È 
probabile che questi due concetti varino meno tra culture rispetto all’esperienza 
soggettiva della solitudine. È ragionevole supporre che la definizione ampia di 
connessione sociale – un termine ombrello che comprende la struttura, la funzione 
e la qualità delle relazioni e delle interazioni tra le persone – sia valida in tutte le 
culture, anche se i ruoli, le relazioni e le interazioni specifiche, le loro funzioni e i 
criteri con cui se ne valuta la qualità possono di�erire.

Analogamente, la definizione di isolamento sociale come stato oggettivo caratteriz-
zato da un numero insu�iciente di ruoli, relazioni e interazioni sociali è probabil-
mente valida in culture diverse. Tuttavia, le norme sociali che regolano tipi di ruoli, 
relazioni e interazioni cambiano da contesto a contesto, e il punto di confine tra 
“troppo pochi” ed “abbastanza” potrebbe richiedere un adeguamento, seppur con 
minori di�erenze negli scenari di isolamento sociale estremo. Le norme sociali 
possono inoltre influenzare indirettamente l’isolamento sociale, spingendo le 
persone a modificare il proprio comportamento nel cercare o nell’evitare le intera-
zioni sociali.

Questa sezione esamina le di�erenze nei concetti di connessione sociale, isola-
mento sociale e solitudine lungo il corso della vita. Le variazioni nella di�usione 
del fenomeno nel corso della vita sono analizzate nel Capitolo 2; le di�erenze nei 
fattori che lo determinano nel Capitolo 3; e le di�erenze negli e�etti nel Capitolo 4. 
L’adattamento delle strategie per a�rontare la connessione sociale, l’isolamento 
sociale e la solitudine alle diverse fasi della vita è trattato nei Capitoli 5–8.

I concetti di connessione e disconnessione sociale cambiano nel passaggio 
dall’infanzia all’adolescenza e poi alla giovane età adulta, con sviluppi in quattro 
ambiti:

(i) i tipi di relazioni che risultano importanti;
(ii) le funzioni che queste relazioni svolgono;
(iii) i periodi di cambiamento che influenzano l’esperienza relazionale;
(iv) la comprensione della connessione sociale (34, 47).

La mancanza dei tipi di relazioni più importanti, o delle funzioni che esse svolgono, 
può portare alla solitudine. Ad esempio, le amicizie tra pari — che o�rono compa-
gnia e occasioni di attività condivise — sono fondamentali per i bambini più piccoli. 
Le amicizie strette — che o�rono la sensazione di avere alleati, confidenze recipro-
che e di essere apprezzati — assumono un ruolo centrale per i bambini più grandi. 
L’accettazione da parte del gruppo dei pari diventa decisiva nella prima adolescen-
za. Le relazioni romantiche — che o�rono un senso di accettazione come potenzia-
le partner e un terreno condiviso per esplorare la propria identità — sono cruciali 
nella tarda adolescenza e nella giovane età adulta. Le amicizie tra pari e le relazioni 
romantiche tendono a rimanere importanti per tutto il corso della vita (47, 48).

Di�erenze lungo l’arco della vita
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and understanding of social connectedness – during the life course are related to 
cognitive and emotional development. As children develop, loneliness changes 
from being associated mainly with the quantity of social connections associated 
with fear and distress about physical exclusion to the quality of social connections 
as social emotions such as shame, humiliation and social anxiety develop. Thus, 

feeling lonely (49, 50). 

At the end of the life course, among older people, the types of expectations of social 
relationships expand (51). This increases the potential sources of loneliness. In one 

salient in older age – generativity (having opportunities to contribute meaningfully 
and provide care for future generations) and respect (feeling valued and actively 
included). Four other types of social relationship expectations are relevant 
throughout the life course – fun (sharing interests and enjoyable experiences), 
intimacy (feeling close, understood and listened to), support (feeling cared for and 
able to rely on others) and proximity (available social contacts) (51).

Changes in personal expectations and desires for social connection may also be 
associated with major – and sometimes disruptive – life events. These include, for 
example, transition to school in childhood; puberty and transitions from an academic 
to a vocational environment in adolescence and young adulthood (52); marriage, 
childbirth and child-rearing in adulthood (53); and retirement in older adulthood (54). 

and network more than others. For example, while parenthood may decrease an 

(53).

cultural expectations of an ideal parent (55). Such feelings of inadequacy may 
encourage social withdrawal and disconnection, especially among parents who 

ill children (53).
bereavement and loss of social contacts, carries a higher risk of social isolation,  
with one in four older adults estimated to be experiencing social isolation (56). 

life course have potentially important implications for the measurement and 
 

for policies to address them. 

Le altre due aree – periodi di cambiamento che influenzano le esperienze e la 
comprensione della connessione sociale – lungo il corso della vita riguardano lo 
sviluppo cognitivo ed emotivo.
Durante la crescita, la solitudine passa dall’essere associata principalmente alla 
quantità di connessioni sociali (con paura e disagio per l’esclusione fisica) alla 
qualità delle connessioni, con lo sviluppo di emozioni sociali come vergogna, 
umiliazione e ansia sociale.
Così, man mano che i bambini si sviluppano, diventano sempre più capaci di 
distinguere tra essere soli e sentirsi soli (49, 50).
Alla fine del ciclo di vita, per le persone anziane, le aspettative sulle relazioni sociali 
si ampliano (51). Ciò può aumentare la sensazione di solitudine.
In una classificazione in sei tipi di aspettative sociali, due sono particolarmente 
rilevanti nella terza età:

• Generatività – opportunità di contribuire in modo significativo e di prendersi
cura delle generazioni future.

• Rispetto – sentirsi valorizzati e attivamente inclusi.

Altri quattro tipi di aspettative sono rilevanti in tutte le età:
• Divertimento – condivisione di interessi ed esperienze piacevoli.
• Intimità – sentirsi vicini, compresi e ascoltati.
• Supporto – sentirsi accuditi e poter contare sugli altri.
• Prossimità – disponibilità di contatti sociali (51).

I cambiamenti nelle aspettative e nei desideri personali di connessione sociale 
possono anche essere collegati a eventi di vita importanti – e talvolta dirompenti.

Questi includono, per esempio:
• ingresso a scuola durante l’infanzia,
• pubertà e passaggi da un contesto accademico a uno professionale nell’adole-

scenza e nella prima età adulta (52),
• matrimonio, nascita e cura dei figli in età adulta (53),
• pensionamento nell’età adulta avanzata (54).

Alcuni eventi di vita possono essere più destabilizzanti di altri e influenzare le 
connessioni e la rete sociale di un individuo.
• Ad esempio, la genitorialità può ridurre il grado di isolamento sociale ma

aumentare le esperienze di solitudine (53). La solitudine in questa fase della 
vita può essere legata a di�icoltà nella pratica della genitorialità, soprattutto 
per i genitori alla prima esperienza, che possono sentirsi inadeguati o temere 
giudizi legati alle aspettative culturali del “genitore ideale” (55).

• Questi sentimenti di inadeguatezza possono favorire il ritiro sociale, soprattut-
to tra genitori emarginati, come minoranze etniche o genitori di figli cronica-
mente malati (53).

• Nell’età avanzata, eventi come pensionamento, lutto e perdita di contatti
sociali comportano un rischio più elevato di isolamento sociale, con una stima
di un adulto su quattro che sperimenta isolamento (56).

Queste evidenze sulle di�erenze dei concetti fondamentali tra culture e lungo il 
corso della vita hanno importanti implicazioni per la misurazione e l’identificazi-
one dei fattori che determinano connessione sociale, isolamento e solitudine, 
nonché per le politiche necessarie ad a�rontarli.

Capitolo 1: Concetti chiave - connessione sociale, isolamento sociale e solitudine
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Conclusion

at the heart of this report – social connection, social isolation and loneliness. 

(see “Future research directions”). Cumulative knowledge depends, in part, on 

in Europe and North America, where they were originally developed, their 
cross-cultural equivalence is only beginning to be explored.

Future research directions

• The proposed three-dimensional structure of social connection, made up of structural,

the extent of independence and overlap among the three dimensions.

• Further studies should be conducted on how much social connection a person requires –

gender, socioeconomic class and stage of the life course.

•
clearly and validated.

• The nature of the negative subjective experience constituted by loneliness should be
better described, such as whether it is a feeling, an emotion or a cluster of emotions,
and what kinds.

•
cultures and during the life course, with a focus on low- and middle-income countries.

Definizioni adeguate dei concetti chiave costituiscono la base di qualsiasi ambito 
di ricerca.
Attingendo alla letteratura, questo capitolo ha presentato le definizioni dei tre 
concetti fondamentali al centro di questo rapporto: connessione sociale, isolamen-
to sociale e solitudine.
Un’ampia adozione e un ulteriore a�inamento di queste definizioni sarebbero 
auspicabili (si veda “Direzioni future della ricerca”).
La costruzione di una conoscenza condivisa dipende, in parte, dal raggiungimento 
di un consenso sulle definizioni. Sebbene in Europa e in Nord America, dove tali 
concetti sono stati inizialmente sviluppati, stia crescendo un accordo condiviso, la 
loro equivalenza interculturale è solo agli inizi dell’esplorazione.

Conclusioni

Direzioni future della ricerca

• La struttura tridimensionale proposta per la connessione sociale – composta dalle
dimensioni strutturale, funzionale e qualitativa – dovrebbe essere validata empirica-
mente, chiarendo il grado di indipendenza e di sovrapposizione tra le tre dimensioni.

• Sono necessari ulteriori studi per definire quanto livello di connessione sociale sia
richiesto a una persona – in termini di quantità, qualità, tipo di relazioni e supporto
percepito – e per identificare le di�erenze legate a cultura, genere, classe socioeco-
nomica e fase della vita.

• La soglia oltre la quale la solitudine transitoria diventa cronica deve essere meglio
descritta e validata.

• La natura dell’esperienza soggettiva negativa rappresentata dalla solitudine dovreb-
be essere definita con maggiore precisione, specificando se si tratti di un sentimento,
di un’emozione o di un insieme di emozioni, e di quale tipo.

• È necessario approfondire la ricerca sulle di�erenze nella comprensione dei tre
concetti chiave – connessione sociale, isolamento sociale e solitudine – tra culture 
diverse e lungo le varie fasi della vita, con particolare attenzione ai Paesi a basso e 
medio reddito.
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Between 2014 and 2023, an estimated 16% of people on this planet reported 
being lonely, equivalent to almost one person in six. 

Globally, the estimated rates of loneliness are highest among adolescents 
(20.9% among 13–17-year olds) and young adults (17.4% among 18–29-year 
olds), followed by adults (15.1% among 30–59-year olds) and lowest in older 

Overall, the estimated rates of loneliness in females and males are similar 

between adolescents (24.3% among females and 17.2% among males) and 
older adults (13.0% among females and 9.9% among males). 

Overall, the lower the income group of a country, the higher the rate of loneliness. 
Low-income countries are estimated to have the highest prevalence (24.3%), 
followed by lower–middle-income countries (19.3%), upper–middle-income 
countries (12.1%) and high-income countries (10.6%). 

Overall, the estimated rates of loneliness are highest in the WHO African Region 
(24.3%), followed by the Eastern Mediterranean (21.0%), South-East Asia 

 
in the European Region (10.1%).  

The best current estimates indicate that 25.0–33.6% of older people globally are 
socially isolated (1990–2022).  

A recent survey suggested that 72% of the global population feels very or fairly 

Populations experiencing marginalization – such as people with disabilities, 
the lesbian, gay, bisexual, transgender, intersex, queer (or sometimes 
questioning) and others community, migrants and refugees, ethnic minorities 
and indigenous people – are more likely to experience social disconnection 
than people in their adopted country.  

Currently, the data on long or short-term trends are limited. More evidence, 
derived with rigorous methods, is required.  

There is an urgent need for accurate, regular global, regional and national 
monitoring of social connection, social isolation and loneliness conducted with 
standardized, comparable measures.

Key messages
Tra il 2014 e il 2023 si stima che il 16% della popolazione mondiale abbia dichiarato di sentirsi 
sola — vale a dire quasi una persona su sei.

La solitudine e l’isolamento sociale colpiscono popolazioni di tutte le aree del mondo e di 
tutte le fasce d’età. 
A livello globale, i tassi stimati di solitudine risultano più elevati tra gli adolescenti (20,9% tra 
i 13 e i 17 anni) e i giovani adulti (17,4% tra i 18 e i 29 anni), seguiti dagli adulti (15,1% tra i 30 
e i 59 anni) e, infine, dagli anziani (11,8% tra le persone di età pari o superiore a 60 anni).

Nel complesso, i livelli stimati di solitudine tra donne e uomini sono simili (rispettivamente 
16,1% e 15,4%), ma le di�erenze maggiori si osservano tra gli adolescenti (24,3% tra le ragaz-
ze e 17,2% tra i ragazzi) e tra gli anziani (13,0% tra le donne e 9,9% tra gli uomini).

In generale, più basso è il reddito di un Paese, più alta è la percentuale di persone che si 
dichiarano sole. Nei Paesi a basso reddito la prevalenza stimata raggiunge il 24,3%, seguita 
dai Paesi a reddito medio-basso (19,3%), medio-alto (12,1%) e alto (10,6%).

Osservando le Regioni dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), i tassi stimati di 
solitudine più elevati si registrano nella Regione Africana (24,3%), seguita dalla Regione del 
Mediterraneo orientale (21,0%), dal Sud-Est asiatico (18,3%), dalle Americhe (13,6%) e dal 
Pacifico occidentale (11,0%), mentre la Regione Europea presenta i valori più bassi (10,1%).

Le stime più recenti indicano inoltre che, tra il 1990 e il 2022, tra il 25,0% e il 33,6% delle 
persone anziane nel mondo vive in condizioni di isolamento sociale.

Un sondaggio recente ha rilevato che il 72% della popolazione mondiale si sente molto o 
abbastanza connessa agli altri, con di�erenze minime tra generi e fasce d’età. 

Tuttavia, le popolazioni soggette a forme di marginalizzazione — come persone con disabilità, 
membri della comunità LGBTIQ+, migranti e rifugiati, minoranze etniche e popolazioni indige-
ne — risultano più esposte al rischio di disconnessione sociale.

Attualmente, i dati sulle tendenze a lungo o breve termine restano limitati, e sono necessari 
ulteriori studi basati su metodi rigorosi. 

È urgente avviare un monitoraggio accurato e regolare, a livello globale, regionale e naziona-
le, della connessione sociale, dell’isolamento e della solitudine, utilizzando strumenti stan-
dardizzati e comparabili.

Messaggi chiave
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Determination of the scale of social connection, social isolation and loneliness 
is important for several reasons. First, it is a prerequisite, with ascertainment of 
the severity of its impacts (Chapter 4), for determining the global burden of social 
disconnection, a key consideration in setting global health priorities (1). Secondly, 
it is a prerequisite for identifying the drivers of the issue (Chapter 3), to be targeted 

it cannot be determined whether the measures taken to address it are having the 

to advocate for more attention and resources to address it.

2.1  Measurement instruments
Determining the scale of a health issue requires accurate measurement instruments 
(Box 1). This section surveys the main instruments for measuring social connection, 
social isolation and loneliness and what is known about their quality. Measures of 
loneliness are discussed in more detail than measures of social connection and social 
isolation as there is greater consensus on those to be used.

This chapter addresses the scale and distribution of social connection, 
social isolation and loneliness. Section 2.1 discusses measurement, 
including commonly used instruments and their quality. Section 2.2 
addresses the global prevalence of the issue, presenting the first 
global and regional estimates of loneliness over the past 10 years and 
summarizing what is known about the prevalence of social isolation  
and social connection. Section 2.3 explores time trends.

Capitolo 2: Portata del problema

Questo capitolo a�ronta la portata e la distribuzione della connessione 
sociale, dell’isolamento sociale e della solitudine. La Sezione 2.1 tratta il 
tema della misurazione, descrivendo gli strumenti comunemente utiliz-
zati e la loro qualità. La Sezione 2.2 analizza la prevalenza globale del 
fenomeno, presentando le prime stime globali e regionali della solitudine 
degli ultimi dieci anni e riassumendo le conoscenze disponibili sulla di�u-
sione dell’isolamento sociale e della connessione sociale. La Sezione 2.3 
esamina in�ne le tendenze temporali.

Determinare l’entità della connessione sociale, dell’isolamento sociale e della 
solitudine è importante per diverse ragioni. In primo luogo, insieme alla valutazio-
ne della gravità dei loro impatti (Capitolo 4), costituisce un presupposto fondamen-
tale per definire l’onere globale della disconnessione sociale, un elemento chiave 
per stabilire le priorità di salute pubblica a livello mondiale. In secondo luogo, 
rappresenta una condizione preliminare per identificare i fattori che determinano il 
fenomeno (Capitolo 3), sui quali orientare gli interventi (Capitoli 5–8). In terzo 
luogo, senza un monitoraggio regolare del problema, non è possibile stabilire se le 
misure adottate producano gli e�etti desiderati. Infine, la quantificazione 
dell’impatto della disconnessione sociale è essenziale per sostenere la necessità di 
dedicare maggiore attenzione e risorse alla sua gestione.

Determinare l’entità di un problema di salute richiede strumenti di misurazione 
accurati (Riquadro 1). Questa sezione passa in rassegna i principali strumenti 
utilizzati per misurare la connessione sociale, l’isolamento sociale e la solitudine, 
illustrando le conoscenze disponibili in merito alla loro qualità. Le misurazioni 
della solitudine sono trattate in modo più approfondito rispetto a quelle della 
connessione e dell’isolamento sociale, poiché esiste un consenso più ampio sugli 
strumenti da utilizzare per valutarle.

Strumenti di misurazione
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Social connection and social isolation

There are currently no validated instruments for measuring the three-dimensional 
concept of social connection presented in Chapter 1, mainly because the concept 
is very recent. In a recent global survey entitled “The Global State of Social 
Connections” (7), therefore, a single question was asked to measure social 

options (very, fairly, a little or not at all). Currently, limited data are available on how 
well this question measures social connection (8). 

Instruments are available, however, for measuring concepts related to one or more 
of the dimensions of social connection, such as social isolation, loneliness, social 
cohesion (9), social capital (10), social network and social support (11). Common 
examples of instruments for measuring social network and social support are listed 
in Table 1. The quality of these measures has not been analysed in a review, and 
there is no consensus on which measure to use for clinical and research purposes.

Instruments for measuring concepts unrelated to social connection may also include 
single-item questions to identify potential indicators of isolation or loneliness 
(17, 18). For example, the Geriatric Depression Scale includes the items “Have you 
dropped many of your activities and interests” and “Do you prefer to stay at home, 
rather than going out and doing new things”. The limitations of such measures 

Attualmente non esistono strumenti validati per misurare il concetto tridimensionale 
di connessione sociale presentato nel Capitolo 1, principalmente perché si tratta di 
un concetto recente. In una recente indagine globale intitolata The Global State of 
Social Connections (7), è stata pertanto utilizzata una sola domanda per misurare la 
connessione sociale: “In generale, quanto ti senti connesso alle altre persone?”, con 
quattro opzioni di risposta (molto, abbastanza, poco o per niente). Al momento, 
tuttavia, sono disponibili dati limitati sulla capacità di questa domanda di misurare 
e�ettivamente la connessione sociale (8).

Esistono invece strumenti per misurare concetti a�ini a una o più dimensioni della 
connessione sociale, come l’isolamento sociale, la solitudine, la coesione sociale (9), 
il capitale sociale (10), la rete sociale e il sostegno sociale (11). Esempi comuni di 
strumenti per misurare la rete e il sostegno sociale sono riportati nella Tabella 1. La 
qualità di tali strumenti non è stata analizzata in modo sistematico, e non esiste un 
consenso su quali misure utilizzare a fini clinici o di ricerca.

Anche strumenti concepiti per valutare concetti non direttamente legati alla connes-
sione sociale possono includere singole domande utili a identificare potenziali 
indicatori di isolamento o solitudine (17, 18). Ad esempio, la Geriatric Depression 
Scale comprende gli item “Hai ridotto molte delle tue attività e dei tuoi interessi?” e 
“Preferisci restare a casa piuttosto che uscire e fare cose nuove?”. Le limitazioni di tali 
misurazioni devono essere tenute presenti nell’interpretazione dei risultati.

Riquadro 1. Valutazione della qualità degli strumenti di misurazione in un 
contesto globale

Linee guida rigorose per la valutazione della qualità degli strumenti di misurazione 
— le COnsensus-based Standards for the selection of health Measurement INstru-
ments (COSMIN) (2) — e per la loro traduzione, adattamento e validazione in altri 
contesti culturali — le Guidelines for Translating and Adapting Tests della Internatio-
nal Test Commission (3, 4) — sono oggi ampiamente utilizzate a livello globale.

È fondamentale continuare ad applicarle anche nello studio della connessione 
sociale, dell’isolamento sociale e della solitudine, poiché una misurazione inade-
guata, così come definizioni imprecise (Capitolo 1), genera una serie di e�etti 
negativi a catena. Ne derivano stime inesatte dell’entità e della distribuzione del 
problema, una definizione errata dei determinanti e interventi meno e�icaci, con 
conseguenti possibili distorsioni nelle politiche e nell’allocazione delle risorse.

Ciononostante, i concetti e le modalità di misurazione della connessione sociale, 
dell’isolamento sociale e della solitudine possono variare non solo tra le culture, 
ma anche lungo il corso della vita (cfr. Capitolo 1) (5, 6).

Connessione sociale e isolamento sociale
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Table
Common instruments for measuring social networks and social support 

Instrument  
and reference Social network Social support

Quantity of social 
relationships

Frequency  
of contact

Relationship  
or cohabitation 

status

Perceived 
closeness

Sense of 
belonging  
or purpose

Berkman-Syme Social Network 
Index (12) x x

 
Index (13) x x
Duke Social Support Index (14) x x x x
Lubben Social Network  
Scale (15) x x x
Steptoe Social Isolation  
Index (16) x x

Loneliness

The two main types of instruments for measuring loneliness are multi-item scales 
and single-item measures.

Scale measures: in scale measures of loneliness, questions or items are posed that 

indirect measures of loneliness. The questions or items avoid the term “lonely” to 
(19). 

The two most widely used scale measures of loneliness are the University of 
 (20) and the De Jong-Gierveld 

(21). A full and (several) shorter versions are available for each scale, 
so that they can be included in large surveys (22). The De Jong-Gierveld Scale also 
measures two types of loneliness: social and emotional loneliness (Chapter 1) (23). 
Two reviews in which the COnsensus-based Standards for the selection of health 

 (24). The second 
 

in cross-cultural contexts (25).

Single-item measures: single-item measures of loneliness are individual questions 

Capitolo 2: Portata del problema

I due principali tipi di strumenti per misurare la solitudine sono le scale a più item e 
le misurazioni a singolo item.

Misure a Scale (elementi multipli): Nelle scale di misurazione della solitudine, le 
domande o gli item sono formulate in modo da produrre un punteggio complessivo 
che consente di classificare la persona come “sola” o “non sola”. Si tratta spesso di 
misure indirette della solitudine: le domande, infatti, evitano l’uso esplicito del 
termine “solitudine” per ridurre il rischio di distorsioni legate allo stigma che circon-
da questa condizione (19).

Le due scale di misurazione della solitudine più utilizzate sono la UCLA Loneliness 
Scale (University of California at Los Angeles) (20) e la De Jong-Gierveld Loneliness 
Scale (21). Di entrambe esistono versioni complete e versioni più brevi, che ne 
consentono l’inclusione in ampie indagini campionarie (22). La scala di De 
Jong-Gierveld consente inoltre di distinguere tra due forme di solitudine: sociale ed 
emotiva (cfr. Capitolo 1) (23). Due revisioni sistematiche, condotte applicando le 
linee guida COnsensus-based Standards for the selection of health Measurement 
INstruments (COSMIN), hanno sintetizzato gli studi sulla qualità di ciascuna scala. La 
prima non ha raccomandato l’uso della De Jong-Gierveld Loneliness Scale, a causa 
delle evidenze limitate sulla sua validità (24). La seconda, invece, ha raccomandato 
l’impiego della UCLA Loneliness Scale, in particolare nelle versioni brevi, anche in 
contesti transculturali (25).

Misure ad elemento singolo: Le misurazioni a singolo item della solitudine consi-
stono in domande individuali sull’esperienza personale della solitudine. 

Solitudine
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(e.g. all the time, most of the time, some of the time, rarely), intensity (e.g. severe, 
moderate, mild), recall period (e.g. over the past year, month, week or ever) or 
simply the existence of loneliness (e.g. “I feel lonely”: “Yes” or “No”) (26). Such 

Most large surveys of population prevalence tend to use single-item measures of 
loneliness because of their ease of use, practicality and low cost (26, 27). They have, 

the experience of loneliness (28) and are susceptible to social desirability bias (i.e. 
(19). Nevertheless, 

some studies suggest that the results of single-item measures correlate well with 
scale measures of loneliness (27, 29, 30). 

– including social isolation and loneliness – are not highly correlated and have

dimensions of social connection and disconnection – the structural, functional and
quality dimensions (31). Currently, no single measure is available to do this and
development of such an instrument should be a priority.

2.2  Estimates of the prevalence 
of loneliness, social connection 
and social isolation
Loneliness

The estimates of the prevalence of loneliness presented in this section are the  
 

for details of datasets, the methods used and their limitations). 

between 2014 and 2023 (Fig. 2). The prevalence of loneliness decreases with age. 
Adolescents (13–17 years old) are estimated to have the highest prevalence, at 

 

Tuttavia, le domande utilizzate variano notevolmente. Possono indagare l’esperienza 
individuale della solitudine in termini di frequenza (ad esempio: sempre, la maggior 
parte del tempo, qualche volta, raramente), di intensità (grave, moderata, lieve), di 
periodo di riferimento (nell’ultimo anno, mese, settimana o nel corso della vita) oppure 
limitarsi a rilevarne la presenza (ad esempio: “Mi sento solo/a” – “Sì” o “No”) (26). Queste 
di�erenze tra le domande a singolo item impiegate nelle varie indagini rendono di�icile 
confrontare i risultati.

La maggior parte delle grandi indagini sulla prevalenza della solitudine nella popolazio-
ne tende a utilizzare misurazioni a singolo item, poiché sono più semplici da sommini-
strare, pratiche e a basso costo (26, 27). Tuttavia, sono state oggetto di critiche, in quanto 
non colgono la complessità e le sfumature dell’esperienza della solitudine (28) e sono 
soggette a bias di desiderabilità sociale, ossia alla tendenza delle persone a non ammet-
tere di sentirsi sole quando gli viene chiesto direttamente (19). Ciononostante, alcuni 
studi indicano che i risultati delle misurazioni a singolo item mostrano una buona corre-
lazione con quelli ottenuti attraverso scale di valutazione più complesse (27, 29, 30).

Come spiegato nel Capitolo 1, le misurazioni delle diverse dimensioni della disconnes-
sione sociale — tra cui l’isolamento e la solitudine — non sono fortemente correlate tra 
loro e producono e�etti indipendenti sulla mortalità e sulla salute. Per cogliere appieno 
in che modo i fattori sociali influenzano la salute, è necessario misurare il contributo di 
tutte le dimensioni della connessione e della disconnessione sociale — strutturale, 
funzionale e qualitativa (31). Attualmente non esiste uno strumento unico capace di 
farlo, e lo sviluppo di un simile strumento dovrebbe essere una priorità.

Solitudine
Le stime della prevalenza della solitudine presentate in questa sezione sono le 
prime di questo tipo. Si basano su 23 set di dati, provenienti sia da studi condotti a 
livello nazionale sia da ricerche internazionali, che complessivamente coprono 153 
Paesi e territori (per i dettagli sui set di dati, i metodi utilizzati e i relativi limiti, si 
veda l’Appendice 1).

Stime globali e di�erenze per fasce d’età:
A livello globale, si stima che tra il 2014 e il 2023 il 15,8% della popolazione mon-
diale (intervallo di incertezza al 95%: 12,8–20,1%) abbia sperimentato solitudine 
(Fig. 2). La prevalenza della solitudine tende a diminuire con l’età: gli adolescenti 
(13–17 anni) presentano la percentuale più alta, pari al 20,9% (UI 95%: 
15,6–28,5%), seguiti dai giovani adulti (18–29 anni) con il 17,4% (UI 95%: 
13,2–23,6%), dagli adulti (30–59 anni) con il 15,1% (UI 95%: 11,0–21,2%) e infine 
dalle persone anziane (≥ 60 anni) con l’11,8% (UI 95%: 8,4–17,6%).

Stime della prevalenza della solitudine, 
della connessione sociale e 
dell’isolamento sociale
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of previous research (26), although the result may be subject to both developmental 
and methodological considerations (Annex 1). As loneliness results from a perceived 
discrepancy between actual and desired or expected social connections, the higher 
rate in adolescence may be due to higher expectations of social connections during 

changes (32) (Chapter 3). Older people report comparatively greater satisfaction with 
their social relationships. Widely used measurement instruments have been developed 

 (5, 33), 

Fig
Global prevalence (%) of loneliness by age group, 2014–2023 (with 95% uncertainty intervals)

According to these estimates, older adults have the lowest rates of loneliness, which 
contradicts previous studies in which it was found that older adults had some of the 
highest rates (26). This may be due to the limited availability and quality of previous 
data on older people. It is important to note that the category of “older adults” 
includes both younger (in their 60s) and older “older adults” (in their 80s or more). 

years old. This conclusion is consistent with those of previous studies, in which a 
U-shape distribution of loneliness was found among older adults (34). Furthermore, 
previous studies on loneliness in older adults may have included various age 
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Il dato relativo agli elevati livelli di solitudine tra gli adolescenti è coerente con i 
risultati di precedenti ricerche (26), anche se può risentire di fattori sia di svilup-
po sia metodologici (Appendice 1). Poiché la solitudine nasce da una discrepanza 
percepita tra le connessioni sociali e�ettive e quelle desiderate o attese, l’incide-
nza più alta osservata durante l’adolescenza può essere ricondotta a maggiori 
aspettative di relazione in questa fase della vita, segnata da importanti cambia-
menti emotivi e psicologici (32) (cfr. Capitolo 3). Le persone anziane, al contrario, 
tendono a dichiararsi più soddisfatte delle proprie relazioni sociali. Inoltre, gli 
strumenti di misurazione comunemente utilizzati per questa fascia d’età sono 
diversi da quelli destinati a bambini o adolescenti (5, 33), portando così alla 
valutazione di concetti solo parzialmente comparabili.

Secondo queste stime, le persone anziane presentano i livelli di solitudine più 
bassi, in apparente contrasto con ricerche precedenti che indicavano invece tassi 
tra i più alti in questa fascia di età (26). Tale discrepanza potrebbe dipendere 
dalla disponibilità e dalla qualità limitata dei dati precedenti relativi agli anziani. 
È importante osservare che la categoria “persone anziane” comprende sia indivi-
dui relativamente giovani (sessantenni) sia persone molto più anziane (ottanten-
ni o oltre). È quindi possibile che la prevalenza della solitudine sia più elevata tra 
gli adulti con 80 anni o più. Questa ipotesi è coerente con studi precedenti, nei 
quali la solitudine tra le persone anziane assumeva una forma a U (34). Inoltre, le 
indagini precedenti potrebbero aver adottato soglie d’età di�erenti per definire la 
popolazione “anziana”, producendo così risultati potenzialmente diversi e meno 
comparabili.
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 overall, the estimated prevalence  

intervals are taken into account (Fig. 3). The prevalence was estimated to be 

 

 

Fig
Global prevalence (%) of loneliness by sex and age group, 2014–2023 (with 95% uncertainty intervals)  

 overall, the WHO African Region was estimated to 

(Fig. 4). These trends were consistent by sex and age groups, with a few exceptions.
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Stime globali e di�erenze per sesso: a livello globale, la prevalenza stimata 
della solitudine è risultata pari al 16,1% tra le donne (intervallo di incertezza al 
95%: 12,6–21,3%) e al 15,4% tra gli uomini (UI 95%: 11,8–20,7%), una di�erenza 
molto lieve se si considerano gli intervalli di incertezza (Fig. 3). Tra le donne, la 
prevalenza stimata più elevata si osserva tra le adolescenti (24,3%, UI 95%: 
17,2–35,1%), con una progressiva diminuzione con l’età: giovani adulte (16,8%, 
UI 95%: 12,1–25,0%), adulte (14,5%, UI 95%: 10,0–22,7%) e anziane (13,0%, UI 
95%: 8,7–21,5%). Tra gli uomini, invece, la prevalenza più alta si registra tra i 
giovani adulti (17,4%, UI 95%: 12,1–26,0%), seguiti da adolescenti (17,2%, UI 
95%: 11,7–26,4%), adulti (15,1%, UI 95%: 10,2–23,8%) e anziani (9,9%, UI 95%: 
6,4–17,4%).

Di�erenze per Regione OMS
Nel complesso, la Regione Africana dell’OMS registra la prevalenza stimata più 
elevata di solitudine (24,3%, intervallo di incertezza al 95%: 20,4–29,0%), seguita 
dalla Regione del Mediterraneo orientale (21,0%, UI 95%: 15,9–27,1%), dalla 
Regione del Sud-Est asiatico (18,3%, UI 95%: 11,2–29,3%), dalla Regione delle 
Americhe (13,6%, UI 95%: 10,2–18,6%) e dalla Regione del Pacifico occidentale 
(11,0%, UI 95%: 6,1–21,7%).

La Regione Europea registra invece la prevalenza più bassa (10,1%, UI 95%: 
8,2–12,5%) (Fig. 4). Queste tendenze risultano sostanzialmente coerenti per sesso 
e fasce d’età, con poche eccezioni.
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Fig
Global prevalence (%) of loneliness by WHO region, 2014–2023 (with 95% uncertainty intervals) 

AFR: African Region; AMR: Region of the Americas; SEAR: South-East Asia Region; EUR: European Region; EMR: Eastern Mediterranean 

 the estimates indicate that the 
prevalence of loneliness has a clear income gradient: the lower the income group 

high-income countries. In most groups, the trend is consistent by sex and age,  
with a few exceptions. 

A qualitative systematic review of experiences of loneliness in lower- and middle-
income countries suggests that poverty may account for the trend, as poverty 

relationship (35). When jobs are limited and communities are poor, a lesser ability 
to contribute socioeconomically may place individuals at greater risk of social 
exclusion or may encourage migration and further loss of connections from social 
networks (35) (Chapter 3).
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Di�erenze per fascia di reddito secondo la classificazione della Banca Mondiale

Le stime indicano che la prevalenza della solitudine segue un chiaro gradiente 
economico: più basso è il livello di reddito di un Paese, più alta è la prevalenza della 
solitudine (Fig. 5). In tutte le fasce d’età, la prevalenza risulta pari al 24,3% (intervallo 
di incertezza al 95%: 20,0–29,4%) nei Paesi a basso reddito, al 19,3% (UI 95%: 
14,2–26,6%) in quelli a medio-basso reddito, al 12,1% (UI 95%: 8,1–20,3%) nei Paesi a 
medio-alto reddito e al 10,6% (UI 95%: 8,3–14,0%) in quelli ad alto reddito. Nella 
maggior parte dei gruppi, l’andamento è coerente rispetto a sesso e fasce d’età, con 
poche eccezioni.

Una revisione sistematica qualitativa delle esperienze di solitudine nei Paesi a basso 
e medio reddito suggerisce che la povertà possa spiegare questa tendenza, poiché è 
stata identificata come l’ostacolo più comune alla possibilità di soddisfare le proprie 
aspettative di relazione sociale (35). Quando le opportunità di lavoro sono limitate e 
le comunità vivono in condizioni di povertà, la minore capacità di contribuire sul 
piano socioeconomico può aumentare il rischio di esclusione sociale, oppure incen-
tivare la migrazione e, di conseguenza, una perdita ulteriore dei legami sociali (35) 
(cfr. Capitolo 3).
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Fig
Global prevalence (%) of loneliness by World Bank country income group, 2014–2023 (with 95% uncertainty intervals)

concepts are translated and understood (Chapter 1). As a result, even when the same 

regions correspond to patterns of collectivism and individualism. Collectivist 

interdependence and strong ties within family or in-groups. In contrast, 
individualistic cultures, which predominate in Australia, Europe, New Zealand and 
North America (36, 37), value self-reliance and freely chosen relationships within 
more loosely connected social networks (38).

counter to prevailing social norms (39). The stigma can intensify shame in those who 
feel lonely, leading them to hide their experience and potentially worsening both the 
experience and its negative consequences (39) (Chapter 4). 
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La cultura come spiegazione delle di�erenze

La cultura può in parte spiegare le di�erenze osservate tra le Regioni dell’OMS. Il 
significato di molti termini varia, infatti, a seconda della lingua, del Paese e della 
popolazione, influenzando il modo in cui i concetti vengono tradotti e compresi (cfr. 
Capitolo 1). Di conseguenza, anche quando si utilizza lo stesso concetto e lo stesso 
strumento di misurazione, i risultati possono non essere pienamente comparabili.

Inoltre, le di�erenze nella prevalenza della solitudine tra le Regioni dell’OMS rifletto-
no in larga misura i modelli di collettivismo e individualismo. Le culture collettiviste 
— di�use in Africa, nei Paesi arabi, in Asia e in America Latina — pongono l’accento 
sull’interdipendenza e sui legami forti all’interno della famiglia o dei gruppi di appar-
tenenza. Al contrario, le culture individualiste — prevalenti in Australia, Europa, 
Nuova Zelanda e Nord America (36, 37) — valorizzano l’autonomia personale e le 
relazioni liberamente scelte all’interno di reti sociali più fluide e meno coese (38).
Nelle culture collettiviste, la solitudine tende inoltre a essere più stigmatizzata, 
probabilmente perché contrasta con le norme sociali dominanti (39). 

Tale stigma può intensificare il senso di vergogna in chi sperimenta solitudine, 
spingendo le persone a nascondere la propria esperienza e aggravando così sia la 
percezione soggettiva sia le conseguenze negative associate (39) (cfr. Capitolo 4).
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consistent with lower rates of loneliness reported in countries with individualistic 
cultures and higher rates reported in countries with collectivist cultures. The pattern 

whereas those in Australia, New Zealand and north America tend to be individualist.

Comparisons with previous estimates

Mediterranean Region had the highest prevalence (14.4%), followed by the African Region 
(12.7%), the European Region (11.9%), the Region of the Americas (11.8%) and Western 

(26).

That review, however, covered only 113 countries and territories and only data up to 
2019. Both current and previous estimates concur that northern European countries 
have the lowest prevalence of loneliness overall. Furthermore, the current estimates 
are notably higher in several regions: 24.3% versus 12.7% for the African Region, 
18.3% versus 9.2% for the South-East Asia Region and 21.0% versus 14.4% for the 
Eastern Mediterranean Region.

While an increase in the prevalence of loneliness during the COVID-19 pandemic
might be a factor, the impact of the pandemic appears too small to explain the large 
discrepancies (40). 
earlier estimates were based on data for 2000–2019, whereas the current estimates 
are based on data for 2014–2024. Changes in cultural and social contexts – such as 

loneliness is reported. Furthermore, much of the data used in the current estimates 
are from the Global State of Social Connections survey (7), which may have further 

Social isolation

Fewer data are available on the prevalence of social isolation than on loneliness; no 
global surveys or large multi-country studies have been reported. Global estimates 
from two recent meta-analyses are limited to older people and based on data from 
27 countries, only six of which are low- and middle-income countries. The estimates 

(41, 42). 

studies in 17 countries on the prevalence of social isolation among older adults (42). 

highest rate in the Eastern Mediterranean Region (46.1%, although this was based 

Americas (30%; 13 studies), the European Region (22%; eight studies) and the  

Capitolo 2: Portata del problema

Le di�erenze nella prevalenza della solitudine tra le Regioni dell’OMS risultano 
quindi in gran parte coerenti con un quadro che vede tassi più bassi nei Paesi con 
una cultura individualista e più elevati in quelli con una cultura collettivista. Tuttavia, 
questo schema appare meno netto nelle regioni delle Americhe e del Pacifico occi-
dentale, dove esistono di�erenze significative tra sottoregioni: i Paesi dell’Asia 
orientale e dell’America Latina tendono a essere collettivisti, mentre Australia, Nuova 
Zelanda e Nord America presentano orientamenti più individualisti.

Confronti con le stime precedenti
Le stime contenute in questo rapporto di�eriscono in parte da quelle precedenti, 
probabilmente a causa di di�erenze metodologiche. Una delle principali discrepanze 
riguarda la prevalenza regionale. Una revisione sistematica dei dati globali sulla 
solitudine (2005–2019) aveva individuato la prevalenza più alta nella Regione del 
Mediterraneo orientale (14,4%), seguita dalla Regione Africana (12,7%), dalla Regio-
ne Europea (11,9%), dalla Regione delle Americhe (11,8%) e dalla Regione del Pacifi-
co occidentale (10,0%); la Regione del Sud-Est asiatico presentava la percentuale più 
bassa (9,2%) (26). 

Tuttavia, questa revisione considerava solo 113 Paesi e territori e includeva dati fino 
al 2019. Le stime attuali e quelle precedenti concordano sul fatto che i Paesi 
dell’Europa settentrionale registrano nel complesso i tassi di solitudine più bassi. 
Tuttavia, le stime più recenti risultano nettamente più elevate in diverse Regioni: 
24,3% contro 12,7% per la Regione Africana, 18,3% contro 9,2% per il Sud-Est asiati-
co e 21,0% contro 14,4% per il Mediterraneo orientale.

Un possibile fattore è l’aumento della solitudine durante la pandemia di COVID-19, 
anche se l’impatto della pandemia appare troppo limitato per spiegare da solo tali 
ampie discrepanze (40). Anche le di�erenze metodologiche possono aver avuto un 
ruolo: le stime precedenti si basavano su dati raccolti tra il 2000 e il 2019, mentre le 
attuali coprono il periodo 2014–2024. Inoltre, i cambiamenti nei contesti culturali e 
sociali — come l’evoluzione delle norme e dello stigma legati alla solitudine — posso-
no aver influito sul modo in cui il fenomeno viene riportato. Infine, una parte signifi-
cativa dei dati utilizzati per le stime attuali proviene dall’indagine Global State of 
Social Connections (7), elemento che potrebbe aver contribuito ulteriormente alle 
di�erenze osservate (cfr. Appendice 1).

Isolamento sociale
I dati disponibili sulla prevalenza dell’isolamento sociale sono inferiori rispetto a 
quelli relativi alla solitudine; non sono stati infatti segnalati studi globali o grandi 
indagini multicentriche. Le stime globali provenienti da due recenti meta-analisi si 
concentrano esclusivamente sulle persone anziane e si basano su dati raccolti in 27 
Paesi, solo sei dei quali a basso e medio reddito. Le stime della prevalenza dell’isola-
mento sociale variano tra il 25,0% e il 33,6% (41, 42).
La prima meta-analisi, che include studi fino a novembre 2021, si basa su 41 ricerche 
condotte in 17 Paesi per stimare la prevalenza dell’isolamento sociale tra gli anziani 
(42). 
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studies). No studies were found for the African Region. Of the 17 countries included, 

and Mexico) (42). 

The second review, which included studies up to January 2023 on the “oldest old” 

and middle-income countries. The overall prevalence of social isolation was 33.6%, 
(41).

An additional meta-analysis of 30 studies addressed the rates of both social isolation 
and loneliness in older people during the COVID-19 pandemic (43). Overall, the rates 
of social isolation and loneliness during the pandemic were estimated to be 31.2% 
and 28.6%, respectively, which were higher than those before the pandemic. The 
result was attributed to fewer social interactions due to measures such as enforced 
isolation and physical distancing.

Although most studies of the prevalence of social isolation have been conducted 
among older adults, a recent study addressed social isolation among adolescents 
(11–19 years) in 79 countries between 2003 and 2018 (44). Overall, approximately 
27% of adolescents reported social isolation; the highest rate reported was in Zambia 

 (44). 

Social connection and disconnection

No estimates of the prevalence of the three dimensions (structure, function and 
quality) of social connection using validated instruments were available. Currently, 
the only global estimates of social connection are those in the 2023 Meta-Gallup 
Global State of Social Connections survey (7), which covered 142 countries. A single 

reliability and validity of this question as a measure of social connection (8), and  

in Chapter 1. 

(7) are shown in Fig. 6. 
More than 70% of the global population reported feeling “very connected” or “fairly 

rate of feelings of being socially connected between men (73%) and women (72%) 

Region, the Eastern Mediterranean Region and the South-East Asian Region, smaller 
percentages of the populations reported that they felt very or fairly connected (7).  

be interpreted with caution.

A livello globale, un adulto su quattro (25%) risulta socialmente isolato, con il tasso più alto 
nella Regione del Mediterraneo orientale (46,1%, sebbene basato solo su due rapporti relativi 
alla stessa indagine condotta in Libano), seguita dalla Regione delle Americhe (30%; 13 studi), 
dalla Regione Europea (22%; 8 studi) e dalle Regioni del Sud-Est asiatico e del Pacifico occi-
dentale, considerate congiuntamente (22%; 18 studi). Non sono stati individuati studi per la 
Regione Africana. Dei 17 Paesi inclusi, solo cinque erano a basso e medio reddito (Brasile, 
India, Libano, Malesia e Messico) (42).

La seconda revisione, che comprende studi fino a gennaio 2023 riguardanti gli “anziani più 
longevi” (persone di età pari o superiore a 80 anni), include 22 studi condotti in 15 Paesi, tre 
dei quali a basso e medio reddito. La prevalenza complessiva dell’isolamento sociale riscon-
trata è stata del 33,6%, senza di�erenze significative tra i vari continenti (41).

Un’ulteriore meta-analisi di 30 studi ha esaminato i tassi di isolamento sociale e di solitudine 
tra gli anziani durante la pandemia di COVID-19 (43). Complessivamente, le stime indicano un 
tasso di isolamento sociale del 31,2% e di solitudine del 28,6%, valori superiori rispetto al 
periodo precedente alla pandemia. Questo aumento è stato attribuito alla riduzione delle 
interazioni sociali dovuta a misure come l’isolamento forzato e il distanziamento fisico.

Sebbene la maggior parte degli studi sulla prevalenza dell’isolamento sociale si concentri sugli 
anziani, una ricerca recente ha analizzato l’isolamento sociale tra adolescenti di età compresa 
tra 11 e 19 anni in 79 Paesi nel periodo 2003-2018 (44). In media, circa il 27% degli adolescenti 
ha riferito di sentirsi socialmente isolato; il tasso più alto è stato registrato in Zambia (58,6%) e 
il più basso in Indonesia (13,8%) (44).

Connessione e disconnessione sociale
Non sono disponibili stime sulla prevalenza delle tre dimensioni della connessione sociale 
(struttura, funzione e qualità) ottenute attraverso strumenti validati. Attualmente, le uniche 
stime globali della connessione sociale provengono dall’indagine Meta-Gallup Global State of 
Social Connections 2023 (7), che ha coinvolto 142 Paesi. Per misurare la connessione sociale è 
stata utilizzata un’unica domanda, riferita a un periodo di richiamo non definito: “In generale, 
quanto ti senti connesso alle persone?”. Le evidenze sulla validità e a�idabilità di questa 
domanda come misura della connessione sociale sono tuttora limitate (8), e lo strumento non 
è stato concepito per rilevare le tre dimensioni della connessione sociale definite nel Capitolo 
1.

I risultati dell’indagine Global State of Social Connections (7) sono riportati nella Figura 6.
Oltre il 70% della popolazione mondiale ha dichiarato di sentirsi “molto connesso” o “abba-
stanza connesso” con le altre persone. A livello globale, le di�erenze nei tassi di percezione 
della connessione sociale risultano minime sia tra uomini (73%) e donne (72%), sia tra le 
diverse fasce d’età: 75% delle persone di età pari o superiore a 65 anni, 73% tra 45 e 64 anni, 
71% tra 30 e 44 anni, 71% tra 19 e 29 anni, 73% tra 15 e 18 anni ha riferito di sentirsi molto o 
abbastanza connesso.
Percentuali più basse sono state riscontrate in alcuni Paesi dell’America Latina, della Regione 
Africana, della Regione del Mediterraneo orientale e della Regione del Sud-Est asiatico (7). Alla 
luce dei limiti metodologici dell’indagine, tuttavia, tali risultati devono essere interpretati con 
cautela.
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Fig
Results of “The Global State of Social Connections” survey of the prevalence of social connection

The boundaries and names shown and the designations used on this map do not imply the expression of any opinion whatsoever on the 

the delimitation of its frontiers or boundaries. Dotted or dashed lines on maps represent approximate border lines for which there may 
not yet be full agreement. Source: Meta-Gallup (45)

In the survey, measurements of social interaction were also made according to how 
(7). One 

in two people reported that they had interacted with friends or family who lived in 

and friends or family who lived far away (30%). One in four had interacted with others 

with strangers or people they did not know (16%) (7). 

Groups that experience higher rates of social disconnection 
than others

refugees, ethnic minorities and indigenous groups. Their increased prevalence of 

from participating in society or limits the opportunities available to them (46, 47). 
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Nell’indagine sono state e�ettuate anche misurazioni delle interazioni sociali, valutando la 
frequenza con cui una persona aveva avuto contatti con diversi gruppi nell’arco degli ultimi 
sette giorni (7). Una persona su due ha riferito di aver interagito con amici o familiari che viveva-
no nella stessa abitazione o nelle vicinanze (58%) e con vicini di casa o persone residenti nello 
stesso quartiere (46%). Una su tre ha dichiarato di aver avuto contatti con colleghi di lavoro o 
compagni di scuola (35%) e con amici o familiari che abitavano lontano (30%). Una su quattro 
ha interagito con membri di gruppi accomunati da interessi o convinzioni condivise (25%), 
mentre solo una su sei ha riferito interazioni con estranei o persone sconosciute (16%) (7).

Gruppi che sperimentano tassi più elevati di disconnessione sociale
Le persone che vivono in condizioni di marginalizzazione presentano tassi più elevati di discon-
nessione sociale. Tra queste rientrano: le persone con disabilità, le comunità LGBTIQ+, i migran-
ti, i rifugiati, le minoranze etniche e i gruppi indigeni. L’aumento della prevalenza di disconnes-
sione sociale in questi gruppi è spesso riconducibile allo stigma strutturale, che esclude gli 
individui dalla piena partecipazione alla vita sociale o limita le loro opportunità (46, 47). Anche i 
caregiver risultano colpiti in misura sproporzionata dalla disconnessione sociale (cfr. Capitolo 
3).
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People with disabilities: in general, people with disabilities report higher levels of 
social isolation and loneliness than people without (48, 49–55). Some people with 
disabilities may be unable to access social facilities and take up opportunities due 
to physical barriers in buildings, limited access to transport and lack of accessible 
information and communication, while others face structural stigma that limit their 
employment opportunities (56) or other sociocultural barriers that lead to lower 
education, less stable partnerships and poorer housing conditions (57). People with 
disabilities therefore report lower rates of social support and higher rates of social 
isolation and loneliness (57).

A study in seven low- and middle-income countries (Cambodia, Ecuador, Guatemala, 
Honduras, Paraguay, Senegal, Zambia) found that people with disabilities reported 
higher rates of loneliness than people without (52). For instance, more participants 

people who did not report visual (16.6%) or hearing (17.3%) impairment (52). People 
who reported any kind of disability were more likely to be lonely than people who did 

LGBTIQ+: the data, all from high-income western countries, clearly show that people 

loneliness. In the past, they have faced more structural stigma and discrimination 
based on their sexual orientation or identity (e.g. homophobia, transphobia) and 
reported less frequent, poorer quality social contact with their social networks (58–60).

In one meta-analysis, sexual minorities had a higher rate of loneliness than 
heterosexual individuals (61). Similarly, in a study in Australia, all sexual minority 

 (62). 
A study of older adults in the United Kingdom found higher rates of loneliness among 

heterosexual respondents (21.3%) (63). A cross-sectional study in Germany found 
a high prevalence of both loneliness (83.3%) and social isolation (34.4%) among 
transgender and gender diverse individuals (64).

Migrants and refugees: more immigrants report loneliness and social isolation 
than their counterparts in their host countries, and even more refugees report these 
conditions (65)

(58, 
66, 67) and have to re-establish social networks in new settings (65)
traumatic experiences that drove them to leave their home countries (e.g. economic 

loneliness in a new country (35). 

(68). Older migrants more 
(69), 

Australia (49.0% versus 22.0%) (70) and Netherlands (Kingdom of the) (moderate 
(71). 

Persone con disabilità: in generale, le persone con disabilità riportano livelli più elevati di isola-
mento sociale e di solitudine rispetto a chi non presenta disabilità (48, 49–55). Alcune di esse 
possono incontrare di�icoltà ad accedere a spazi e servizi sociali o a usufruire di opportunità a 
causa di barriere fisiche negli edifici, scarsa accessibilità dei trasporti e mancanza di informazioni e 
comunicazioni adeguate; altre si trovano invece a fronteggiare forme di stigma strutturale che 
limitano le opportunità di lavoro (56) o barriere socioculturali che si traducono in minori livelli di 
istruzione, relazioni a�ettive meno stabili e condizioni abitative più precarie (57). Di conseguenza, le 
persone con disabilità segnalano tassi più bassi di sostegno sociale e livelli più elevati di isolamento 
e solitudine (57).
Uno studio condotto in sette Paesi a basso e medio reddito (Cambogia, Ecuador, Guatemala, 
Honduras, Paraguay, Senegal e Zambia) ha rilevato che le persone con disabilità riportano tassi di 
solitudine più elevati rispetto a chi non ha disabilità (52). Ad esempio, il 24,9% dei partecipanti con 
disabilità visive e il 29,9% di quelli con disabilità uditive ha riferito di provare spesso solitudine 
rispetto a coloro che non riportavano di�icoltà visive (16,6%) o uditive (17,3%) (52). In generale, le 
persone che hanno dichiarato una qualsiasi forma di disabilità risultano più inclini a sperimentare 
solitudine rispetto a coloro che non riportano disabilità (25,4% contro 14,3%).

LGBTIQ+
I dati, tutti provenienti da Paesi occidentali ad alto reddito, mostrano chiaramente che le persone 
che si identificano come appartenenti alla comunità LGBTIQ+ sono più esposte all’isolamento 
sociale e alla solitudine. In passato, queste persone hanno dovuto a�rontare livelli più elevati di 
stigma strutturale e discriminazione legati all’orientamento sessuale o all’identità di genere (ad 
esempio omofobia e transfobia), e hanno riportato contatti sociali meno frequenti e di qualità 
inferiore all’interno delle proprie reti relazionali (58–60).

Una meta-analisi ha rilevato che le minoranze sessuali presentano un tasso di solitudine più elevato 
rispetto alle persone eterosessuali (61). Analogamente, in uno studio condotto in Australia, tutti i 
gruppi appartenenti a minoranze sessuali hanno riportato livelli di solitudine superiori rispetto alle 
persone eterosessuali (62). Uno studio sugli adulti più anziani nel Regno Unito ha evidenziato tassi 
di solitudine più alti tra le persone che si identificano come gay o lesbiche (29,1%) o bisessuali 
(35,2%) rispetto ai rispondenti eterosessuali (21,3%) (63). Uno studio trasversale condotto in 
Germania ha inoltre riscontrato un’elevata prevalenza sia di solitudine (83,3%) sia di isolamento 
sociale (34,4%) tra le persone transgender e di altre identità di genere (64).

Migranti e rifugiati
Un numero maggiore di migranti riferisce sentimenti di solitudine e isolamento sociale rispetto alla 
popolazione dei Paesi ospitanti, e tali condizioni risultano ancora più frequenti tra i rifugiati (65). 
Migranti e rifugiati si confrontano spesso con barriere linguistiche e con norme culturali di�erenti, 
che possono favorire esperienze di isolamento e solitudine (58, 66, 67), e devono ricostruire le 
proprie reti sociali nei nuovi contesti di vita (65). Le di�icoltà o le esperienze traumatiche che li 
hanno spinti a lasciare il Paese d’origine — come condizioni economiche precarie, conflitti o disastri 
naturali — possono inoltre contribuire ad accentuare l’isolamento e la solitudine nel Paese di arrivo 
(35).
In uno studio condotto in 26 Paesi, i tassi più elevati di solitudine sono stati riscontrati tra i migranti 
di prima generazione e tra coloro che avevano lasciato il Paese d’origine dopo i 18 anni (68). 
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Higher rates of loneliness, on average, were also found among older Moroccan and 
Turkish migrants than their Dutch counterparts (72).

Ethnic minority and indigenous groups: the evidence on the prevalence of 
social isolation and loneliness among ethnic minority and indigenous groups 

(60, 73–77). For instance, a study in England and 
Wales of the rates of loneliness among older adults in six ethnic minority groups 
(Bangladeshi, Black African, Black Caribbean, Chinese, Indian, Pakistani) found a 

general British population on both single-item and scale measures of loneliness 
(76). Schumacher and colleagues (60) found mixed results in the United States 
of America (USA). Although higher rates of loneliness were found for Black (19%) 
and Hispanic (16%) adults than White adults (14%), the rates of loneliness among
Asian adults were similar to those of White adults (14%). A study of three ethnic 

(78). Although 

Asian (23%) respondents.

Caregivers: social isolation and loneliness were reported at high rates by caregivers 
in various countries, although few comparisons of rates in caregivers and the general 
population are available. Young and informal caregivers are also at greater risk of 
experiencing social isolation and loneliness (Chapter 3).

In a review, the prevalence of social isolation and loneliness among caregivers of 
people with mental health conditions in Australia, China and the USA ranged from 

(79). The rate in a non-care-giver population in Australia was 7.0% (80). 

In a study of caregiver burden in four countries (Ireland, New Zealand, United
Kingdom, USA) before and during COVID-19, increased rates of social isolation 
and loneliness were found with both single-item and scale measures. Before the 
pandemic, single-item and scale measurements of loneliness among caregivers 

respectively, which increased to 34.1%, 22.0% and 26.6%, respectively, during the 
pandemic (81).

Capitolo 2: Portata del problema

Gli anziani migranti hanno riportato più frequentemente sentimenti di solitudine rispetto ai non 
migranti in Germania (53,6% contro 42,9%) (69), in Australia (49,0% contro 22,0%) (70) e nei Paesi 
Bassi (solitudine moderata: 37,5% contro 32,8%; solitudine grave: 22,1% contro 13,0%) (71). In 
media, tassi di solitudine più elevati sono stati rilevati anche tra gli anziani migranti di origine 
marocchina e turca rispetto ai loro coetanei olandesi (72).

Minoranze etniche e gruppi indigeni
Le evidenze sulla prevalenza dell’isolamento sociale e della solitudine tra i gruppi etnici minoritari e 
le popolazioni indigene risultano contrastanti, probabilmente perché tali gruppi vivono l’isolame-
nto sociale e la solitudine in modi di�erenti (Capitolo 3) (60, 73–77).
Ad esempio, uno studio condotto in Inghilterra e Galles sui tassi di solitudine tra gli anziani apparte-
nenti a sei gruppi etnici minoritari (bangladese, africano, caraibico, cinese, indiano e pakistano) ha 
rilevato una maggiore prevalenza di solitudine in cinque dei sei gruppi, rispetto alla popolazione 
britannica generale, sia nelle misurazioni a singolo item sia in quelle basate su scale (76). Schuma-
cher e colleghi (60) hanno riscontrato risultati misti negli Stati Uniti d’America: sebbene i tassi di 
solitudine siano risultati più elevati tra gli adulti neri (19%) e ispanici (16%) rispetto agli adulti 
bianchi (14%), i tassi registrati tra gli adulti asiatici erano simili a quelli dei bianchi (14%). Anche 
uno studio condotto in Nuova Zelanda su tre minoranze etniche (asiatici, Māori e Pasifika) ha fornito 
risultati eterogenei (78). Sebbene una quota inferiore di persone Pasifika (17%) abbia dichiarato di 
sentirsi sola rispetto ai gruppi europei o di altra origine (21%), la prevalenza della solitudine è 
risultata simile o più elevata tra i rispondenti Māori (21%) e asiatici (23%).

Caregiver
Tassi elevati di isolamento sociale e solitudine sono stati riportati da caregiver in diversi Paesi, 
sebbene siano disponibili pochi confronti diretti tra i tassi rilevati nei caregiver e quelli della popo-
lazione generale. I giovani caregiver e gli assistenti informali risultano anch’essi maggiormente a 
rischio di sperimentare isolamento sociale e solitudine (Capitolo 3).

Una revisione ha evidenziato che la prevalenza dell’isolamento sociale e della solitudine tra i 
caregiver di persone con disturbi di salute mentale in Australia, Cina e Stati Uniti variava dal 21,0% 
al 52,7% (79), a fronte di un tasso del 7,0% nella popolazione non caregiver in Australia (80).

In uno studio sul carico assistenziale condotto in quattro Paesi (Irlanda, Nuova Zelanda, Regno 
Unito e Stati Uniti) prima e durante la pandemia di COVID-19, sono stati riscontrati aumenti signifi-
cativi dei tassi di isolamento sociale e solitudine, misurati sia con domande a singolo item sia 
tramite scale di valutazione.
Prima della pandemia, i livelli di solitudine tra i caregiver di persone con condizioni fisiche, cogniti-
ve e/o neurologiche erano pari rispettivamente al 6,8%, 5,9% e 7,0%. Durante la pandemia, tali 
valori sono aumentati rispettivamente al 34,1%, 22,0% e 26,6% (81).
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2.3  Time trends
Establishment of accurate global, regional and national time trends for the 
prevalence of social connection, social isolation and loneliness would ideally 
require accurate estimates for each factor at regular intervals, stretching back in 
time – even centuries for longer time trends. No such estimates are available, and 

as data on correlates of social disconnection, are only indirectly relevant (82, 83). 
Historical trends might be elucidated in the future by rigorous analysis of historical 
records, including census data, from various parts of the world, similar to historical 
studies of the proportion of the population living alone (84, 85), discussed below.

The absence of better evidence about longer-term trends has resulted in

arose as a by-product of modernity, a series of interrelated processes that began in 
the 18th century in Europe that included rapid, disruptive technological advances, 

view, modernity weakened the traditional bonds that connected people to their 

Tendenze nel tempo

Capitolo 2: Portata del problema

La definizione di tendenze temporali globali, regionali e nazionali a�idabili sulla prevalenza della 
connessione sociale, dell’isolamento sociale e della solitudine richiederebbe, idealmente, stime 
accurate per ciascun fattore a intervalli regolari nel tempo, risalendo anche a secoli fa per individua-
re andamenti di lungo periodo. Tuttavia, tali stime non sono disponibili e quelle esistenti presenta-
no notevoli limiti. La loro qualità è spesso insoddisfacente; coprono aree geografiche e periodi di 
tempo limitati, e alcune, come i dati relativi ai correlati della disconnessione sociale, sono solo 
indirettamente pertinenti (82, 83). In futuro, le tendenze storiche potrebbero essere chiarite 
mediante un’analisi rigorosa delle fonti d’archivio, comprese le statistiche censuarie, provenienti da 
diverse parti del mondo, analogamente a quanto già avvenuto negli studi storici sulla quota di 
popolazione che viveva da sola (84, 85), di cui si discute più avanti.

L’assenza di evidenze più solide sulle tendenze di lungo periodo ha dato luogo a numerose specula-
zioni, che si articolano prevalentemente in due posizioni contrapposte. La scarsità dei dati rende 
di�icile stabilire quale delle due sia più fondata.

La prima, nota come ipotesi della “comunità perduta”, sostiene che l’isolamento sociale e la solitu-
dine siano emersi come sottoprodotti della modernità — un insieme di processi interconnessi 
avviatisi nel XVIII secolo in Europa, comprendenti rapidi e dirompenti progressi tecnologici, secola-
rizzazione, individualismo, capitalismo, massificazione e urbanizzazione. 
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communities and extended kinship groups and to a concomitant rise in social 
isolation and loneliness (86, 87). 

The second, contrasting, position contends that social isolation and loneliness have 

isolation and loneliness, has in fact promoted new forms of social connection that 
may decrease social isolation and loneliness. For instance, modernity has increased 
freedom and geographical and social mobility and led to the creation of dynamic, 
dense, new urban social networks that are less rigid, inward looking and tradition-
bound and more innovative and tolerant than the rural communities and kinship
groups of old (84, 87, 88). 

The findings discussed below generally pre-date the COVID-19 pandemic,  
which started in March 2020 (89). The pandemic led to a small increase in the 
prevalence of loneliness, according to a meta-analysis of 34 studies that included 
all age groups (41), and a moderate increase according to a meta-analysis of 20 
studies that included only older people (90). It also led to a restriction of social 
networks (91–93).

Time trends in loneliness

The best – but still limited – data available are on time trends in loneliness in the 
recent past. They present a mixed picture, with trends varying by geographical 

(83) reviewed meta-analyses of historical 

and that more methodologically robust research is necessary on past changes in 

time trends are presented below, by age group.

Adolescents and young adults: a meta-analysis of studies on trends in loneliness 

increased linearly in this population over the 43-year period but only in emerging 
adults in North America; no such increases were found in Asia or Europe (94). 

An analysis of the Global School-based Health Survey (95) for 2003–2017 included 

single question to measure trends in loneliness. Increasing trends were found in six 
countries (Anguilla, Egypt, Maldives, Myanmar, Namibia and Philippines), decreasing 
trends in six countries (Benin, Indonesia, Samoa, Seychelles, Tonga and United Arab 
Emirates) and stable trends in 16 countries (Argentina, Cook Islands, Fiji, Guatemala,

Trinidad and Tobago, Uruguay and Vanuatu). 

(96) found that the prevalence of loneliness 
had decreased between 1978 and 2009. They also found that the prevalence of 

Secondo questa prospettiva, la modernità avrebbe indebolito i legami tradizionali che univano le 
persone alle proprie comunità e alle reti familiari estese, determinando un conseguente aumento 
dell’isolamento sociale e della solitudine (86, 87).

La seconda posizione, opposta, sostiene invece che l’isolamento sociale e la solitudine abbiano 
fluttuato nel corso della storia e che la modernità, lungi dall’averli intensificati, abbia in realtà 
favorito nuove forme di connessione sociale in grado di ridurli. La modernità, infatti, avrebbe 
ampliato la libertà individuale e la mobilità geografica e sociale, dando origine a reti sociali urbane 
nuove, dinamiche e dense — meno rigide, chiuse e tradizionaliste rispetto alle comunità rurali e ai 
gruppi familiari del passato, e più innovative e tolleranti (84, 87, 88).

I risultati discussi di seguito si riferiscono in gran parte a un periodo precedente la pandemia di 
COVID-19, iniziata nel marzo 2020 (89). Secondo una metanalisi di 34 studi che includevano tutte le 
fasce d’età, la pandemia ha determinato un lieve aumento della prevalenza della solitudine (41); 
un’altra metanalisi, condotta su 20 studi riguardanti esclusivamente le persone anziane, ha invece 
evidenziato un incremento moderato (90). La pandemia ha inoltre comportato una restrizione delle 
reti sociali (91–93).

Tendenze temporali nella solitudine
I dati disponibili — sebbene ancora limitati — riguardano le tendenze temporali della solitudine nel 
passato recente. Il quadro che emerge è eterogeneo, con andamenti diversi a seconda dell’area 
geografica e della fascia d’età. Luhmann et al. (83) hanno esaminato meta-analisi sui cambiamenti 
storici nelle misurazioni della solitudine, concludendo che i risultati sono incoerenti e che sono 
necessari studi metodologicamente più solidi per comprendere l’evoluzione della solitudine nel 
tempo in diverse popolazioni. Di seguito sono riportati i principali risultati di revisioni e studi sulle 
tendenze temporali, suddivisi per fascia d’età.

Adolescenti e giovani adulti: una meta-analisi di studi sulle tendenze della solitudine nei giovani 
adulti (18–29 anni) tra la fine degli anni Settanta e il 2019, comprendente 345 studi condotti a livello 
globale e basati sulla UCLA Loneliness Scale, ha evidenziato un aumento lineare della solitudine in 
questa popolazione nel corso di 43 anni, ma solo tra i giovani adulti del Nord America; non sono 
stati osservati incrementi analoghi in Asia o in Europa (94).

Un’analisi della Global School-based Health Survey (95) relativa al periodo 2003–2017, condotta su 
ragazzi di 12–15 anni in 28 Paesi di Africa, Americhe e Asia, basata su una singola domanda per 
rilevare le tendenze della solitudine, ha mostrato un aumento in sei Paesi (Anguilla, Egitto, Maldive, 
Myanmar, Namibia e Filippine), una diminuzione in altri sei (Benin, Indonesia, Samoa, Seychelles, 
Tonga ed Emirati Arabi Uniti) e una stabilità in 16 Paesi (Argentina, Isole Cook, Figi, Guatemala, 
Guyana, Giamaica, Giordania, Kuwait, Libano, Marocco, Sri Lanka, Suriname, Thailandia, Trinidad e 
Tobago, Uruguay e Vanuatu).
Una meta-analisi di 48 gruppi di studenti universitari statunitensi che avevano utilizzato la UCLA 
Loneliness Scale ha mostrato, invece, una diminuzione della prevalenza della solitudine tra il 1978 e 
il 2009 (96). Gli stessi autori hanno rilevato un calo della solitudine anche tra gli studenti delle 
scuole superiori nel periodo 1991–2012. 
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loneliness had decreased in a large sample of high-school students between 1991 

loneliness increased moderately between 2002 and 2022 (97).

Middle-aged adults: to examine time trends in the prevalence of loneliness among 

data from longitudinal studies for 2002–2020 in 14 countries – Austria, Belgium, 
Denmark, England, France, Germany, Greece, Israel, Italy, Netherlands (Kingdom  

(98) middle-
aged adults in England, Mediterranean Europe and the USA reported loneliness more 
frequently than cohorts born earlier, while their counterparts in the rest of
continental Europe and the Nordic countries reported no such increases – and 
sometimes less frequently. They also found that the overall prevalence of loneliness 
in the USA was consistently higher than in European countries (98).

Older adults:

 
and unemployment (99).

No other reviews were found of studies on time trends in loneliness among older 

and mostly in northern Europe, point to stable or decreasing trends. The trends were 
stable in England (77), Finland (100) and Sweden (101, 102) and decreasing 
in Germany (103) and Netherlands (Kingdom of the) (104). In the USA, a study in 

105), while two other studies found a
decreasing prevalence (34, 106)

people had increased by 0.8% between 2018 and 2019, which was a smaller increase 
than in other age groups (107).

Time trends in social isolation 

Few data are available on global or multi-country time trends in social isolation, and 
there are even fewer data for social connection. Some national data are, however, 
available on social isolation. For instance, a study on time trends in social isolation 
among middle-aged and older adults in China between 2011 and 2019 showed a 

and 
40.0% in 2018 (108). A meta-analysis of 100 studies of Chinese college students
showed a moderate decrease between 1999 and 2011 in social support, an indicator
of the functional dimension of social connection (97).
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Al contrario, una meta-analisi di 56 studi sulla solitudine condotti tra studenti universitari cinesi, 
sempre con la UCLA Loneliness Scale, ha evidenziato un aumento moderato tra il 2002 e il 2022 (97).

Adulti di mezza età: per analizzare le tendenze temporali della solitudine tra gli adulti di 45–65 
anni, uno studio del 2024 ha armonizzato e confrontato dati longitudinali relativi al periodo 
2002–2020 in 14 Paesi: Austria, Belgio, Danimarca, Inghilterra, Francia, Germania, Grecia, Israele, 
Italia, Paesi Bassi, Spagna, Svezia, Svizzera e Stati Uniti (98). I risultati sono stati eterogenei: gli 
adulti di mezza età in Inghilterra, nell’Europa mediterranea e negli Stati Uniti hanno riportato livelli 
di solitudine più alti rispetto alle coorti nate in periodi precedenti, mentre nei Paesi dell’Europa 
continentale e nordica non si sono osservati aumenti — in alcuni casi, anzi, i livelli sono risultati 
inferiori. È emerso inoltre che la prevalenza complessiva della solitudine negli Stati Uniti è costante-
mente superiore a quella dei Paesi europei (98).

Anziani: una meta-analisi di 25 studi condotti in Cina tra il 1995 e il 2011, basata sulla UCLA Loneli-
ness Scale, ha mostrato un forte aumento della solitudine tra le persone anziane. L’aumento è 
risultato associato a fattori come la crescente urbanizzazione, le spese sanitarie personali, l’aume-
nto dei tassi di divorzio, il coe�iciente di Gini (che misura le disuguaglianze di reddito e ricchezza) e 
la disoccupazione (99).

Non sono state individuate altre revisioni sistematiche sulle tendenze temporali della solitudine tra 
le persone anziane, ma gli studi primari — condotti per lo più in Paesi ad alto reddito e prevalente-
mente nell’Europa settentrionale — indicano andamenti stabili o in diminuzione. Le tendenze si 
sono mantenute stabili in Inghilterra (77), Finlandia (100) e Svezia (101, 102), mentre sono risultate 
in calo in Germania (103) e nei Paesi Bassi (104). Negli Stati Uniti, uno studio del 2019 ha rilevato 
livelli di solitudine stabili (105), mentre altri due hanno segnalato una diminuzione (34, 106). Un 
sondaggio online condotto nel 2020 con la UCLA Loneliness Scale su persone di età ≥ 18 anni ha 
mostrato che il tasso di solitudine tra gli anziani era aumentato solo dello 0,8% tra il 2018 e il 2019, 
un incremento inferiore rispetto a quello osservato in altre fasce d’età (107).

Nel complesso, da questi risultati non emergono schemi univoci. Le tendenze sembrano variare 
sensibilmente in base al Paese e alla fascia d’età considerata.

Tendenze temporali nell’isolamento sociale
Sono disponibili pochi dati sulle tendenze temporali globali o multinazionali dell’isolamento 
sociale, e ancora meno sulla connessione sociale. Esistono tuttavia alcune analisi a livello nazionale 
relative all’isolamento sociale. Ad esempio, uno studio sulle tendenze temporali dell’isolamento 
sociale tra adulti di mezza età e anziani in Cina, nel periodo 2011–2019, ha mostrato un andamento 
a forma di U: la prevalenza era del 38,1% nel 2011, scesa al 33,7% nel 2013, poi risalita al 39,1% nel 
2015 e al 40,0% nel 2018 (108). Una meta-analisi di 100 studi condotti su studenti universitari cinesi 
ha invece rilevato una diminuzione moderata, tra il 1999 e il 2011, del livello di sostegno sociale — 
un indicatore della dimensione funzionale della connessione sociale (97).
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In the USA, an analysis of American Time Use Surveys between 2003 and 2020 
suggested that social isolation had increased; social engagement with family, friends 
and others (e.g. roommates, neighbours, acquaintances, coworkers and clients) had 
decreased; and companionship (shared leisure and recreation) had decreased (109). 
For instance, between 2003 and 2020, social isolation, measured as the average time 

time people engaged with friends socially decreased from 30 to 10 hours a month.  
It is unclear, however, whether the items used to measure social isolation in the Time 
Use Surveys have been validated.

2023 were studied as part of a national poll on healthy ageing (110). Despite a sharp 

COVID-19 pandemic, a subsequent decrease in social isolation was observed, from
46% in 2021 to 44% in 2022 and 34% in 2023 (110). 

generational cohorts (born 1946–2001) found no clear trend of either increasing 
or decreasing social isolation with time (111). The result might be attributed to 
maintenance of regular contact with family and friends outside the household among 
older generations, even when they lived alone in late adulthood. 

Similarly, in Australia, social isolation in all age groups was found to be relatively 
 (112). Although a slight increase was 

observed during the COVID-19 pandemic, rates have since been decreasing in nearly 
all age groups (112). 

Thus, in countries for which data are available, the overall trend in social isolation 
appears to be increasing in China, stable in Australia and the United Kingdom and 
unclear in the USA.

Time trends in correlates of social disconnection

As robust long-term data on the prevalence of loneliness and social isolation are 
lacking, trends in related factors could be used to understand how they might change 
over time. The precise strength of any correlation between such proxies and social 
isolation and loneliness is, however, not always known, and they are therefore only 
rough indicators of time trends in loneliness and social isolation. 

Time trends in the proportion of the population living alone is one indicator of the 
structural dimension of social connection and of social isolation (Chapter 1), which is 
one of the better-established risk factors for loneliness (Chapter 3). 

One body of evidence addresses long-term trends in living alone – between the 1600s 
and 2011 – in Europe, Japan and the USA, based on historical records and census 
data (85, 113) (Fig. 7). The studies show that there has been a dramatic rise across 
many countries in single-person households during the 20th century, notably since 

Negli Stati Uniti, un’analisi degli American Time Use Surveys relativi al periodo 2003–2020 ha 
indicato un aumento dell’isolamento sociale, accompagnato da una diminuzione delle interazioni 
sociali con familiari, amici e altre persone (coinquilini, vicini, conoscenti, colleghi o clienti) e da una 
riduzione delle attività svolte nel tempo libero o delle occasioni ricreative condivise (109). In parti-
colare, tra il 2003 e il 2020, il tempo medio trascorso in solitudine è aumentato del 16,5%, passando 
da 142,5 a 166,5 ore mensili, mentre il tempo dedicato a interazioni sociali con gli amici è diminuito 
da 30 a 10 ore al mese. Non è tuttavia chiaro se gli elementi utilizzati in queste indagini per misurare 
l’isolamento sociale siano stati adeguatamente validati.

Un altro studio statunitense, basato su campioni nazionali di adulti di età compresa tra 50 e 80 anni, 
condotto tra il 2018 e il 2023 nell’ambito del National Poll on Healthy Aging (110), ha mostrato un 
forte aumento dell’isolamento sociale — dal 27% al 56% — tra il 2018 e il 2020, in coincidenza con la 
pandemia di COVID-19, seguito però da una riduzione progressiva: 46% nel 2021, 44% nel 2022 e 
34% nel 2023 (110).

Nel Regno Unito, un’analisi longitudinale condotta su 73.847 individui appartenenti a cinque coorti 
generazionali (nati tra il 1946 e il 2001) non ha rilevato tendenze nette di aumento o diminuzione 
dell’isolamento sociale nel tempo (111). Tale risultato potrebbe essere attribuito al mantenimento 
di contatti regolari con familiari e amici esterni al nucleo domestico da parte delle generazioni più 
anziane, anche quando vivevano sole nella tarda età adulta.

In modo analogo, in Australia l’isolamento sociale è risultato relativamente stabile in tutte le fasce 
d’età tra il 2001 (13%) e il 2022 (15%) (112). Sebbene si sia osservato un lieve aumento durante la 
pandemia di COVID-19, i tassi sono successivamente diminuiti nella quasi totalità delle fasce d’età 
(112).

Nel complesso, nei Paesi per i quali sono disponibili dati, la tendenza dell’isolamento sociale 
appare in aumento in Cina, stabile in Australia e nel Regno Unito, e non chiaramente definita negli 
Stati Uniti.

Andamenti temporali e fattori correlati alla disconnessione sociale
Poiché mancano dati solidi di lungo periodo sulla prevalenza della solitudine e dell’isolamento 
sociale, è possibile utilizzare i trend di fattori correlati per comprendere come tali fenomeni possa-
no essersi modificati nel tempo. Tuttavia, la correlazione precisa tra questi indicatori indiretti e la 
solitudine o l’isolamento sociale non è sempre nota, e pertanto essi rappresentano soltanto misure 
approssimative delle tendenze temporali di tali condizioni.

Le tendenze nel numero di persone che vivono sole costituiscono un indicatore della dimensione 
strutturale della connessione e dell’isolamento sociale (cfr. Capitolo 1) e rappresentano uno dei 
fattori di rischio più consolidati per la solitudine (cfr. Capitolo 3).

Un insieme di studi ha analizzato l’evoluzione del vivere da soli tra il XVII secolo e il 2011 in Europa, 
Giappone e Stati Uniti, utilizzando registri storici e dati censuari (85, 113) (Fig. 7). I risultati mostrano 
un aumento considerevole delle abitazioni composte da una sola persona nel corso del XX secolo, 
in particolare a partire dagli anni Sessanta.
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the 1960s. Many pre-industrial settlements had no single-person households and 

households (e.g. 31% in the United Kingdom) are wholly unprecedented 
historically, even reaching to 60% or more of households in some modern 
European and North American cities (85). 

Fig
Percentages of single-person occupancy households between 1560 and 2020

UK: United Kingdom; US: United States of America. 
Source: Snell (85).

Another body of evidence is on current global patterns and recent time trends in 
living alone (114–116). Currently, overall, “[o]n a global scale, living alone is relatively 
infrequent for most people” (115)

alone increased only in later life. 

Analysis of time trends in living alone for the period 1990–2021 in these countries 

little change elsewhere. For older women, the rate of living alone has increased to 

cycle, except in Asia, where there is no sign of change. The increases are greater 
before the age of 60 years and much lower during later life. Overall, the rates of 
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Capitolo 2: Portata del problema

In molti insediamenti preindustriali non esistevano nuclei unipersonali e, in media, essi rappresen-
tavano circa il 5% delle famiglie. Le attuali percentuali di nuclei unipersonali nei Paesi occidentali 
(ad esempio il 31% nel Regno Unito) non hanno precedenti storici, raggiungendo in alcune città 
europee e nordamericane contemporanee il 60% o più delle abitazioni (85).

Un altro insieme di evidenze riguarda i modelli globali attuali e le tendenze recenti del vivere da soli 
(114–116). Nel complesso, “su scala mondiale, vivere da soli è relativamente raro per la maggior 
parte delle persone” (115). In 113 Paesi, che rappresentano il 95% della popolazione mondiale, 
meno del 5% dei giovani uomini e donne viveva da solo nel 56% dei Paesi, e meno del 5% degli 
adulti maturi (50–54 anni) viveva da solo nel 44%. Le percentuali più basse di persone che vivono 
sole aumentano solo nelle età più avanzate.

L’analisi delle tendenze temporali del vivere da soli nel periodo 1990–2021 in questi Paesi ha 
evidenziato di�erenze per regione e sesso. Tra le donne di mezza età, il vivere da sole è in aumento 
solo in Europa e Nord America (con di�erenze all’interno delle regioni), mentre altrove si registrano 
variazioni minime. Tra le donne anziane, il tasso di persone che vivono sole è aumentato in misura 
maggiore in America Latina, con un andamento piuttosto uniforme tra i diversi Paesi dell’area. In 
Europa, invece, i tassi di crescita si sono ridotti fino quasi ad annullarsi e diventano negativi oltre i 
75 anni. Tra gli uomini, i tassi di persone che vivono sole sono aumentati lungo gran parte del ciclo 
di vita, ad eccezione dell’Asia, dove non si osservano cambiamenti. Gli aumenti risultano più 
marcati prima dei 60 anni e molto più contenuti nelle età successive. 
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America, where the increase among females is much higher (115). 

Using these data (115, 116), Cohen (114) created the image reproduced in Fig. 8 of 

2019. The percentage of one-person households ranged from 2.6% in Cambodia to 

households was increasing. The countries in which decreases were seen were mainly 
in Africa and Asia, and the decreases were generally smaller than the increases (114).

Fig
Changes in single-person occupancy households between 1960 and 2019

 
Source: Cohen (114).
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Nel complesso, i tassi di crescita sono più elevati tra gli uomini, fatta eccezione per le persone 
anziane dell’America Latina, dove l’aumento tra le donne è nettamente superiore (115).

Sulla base di questi dati (115, 116), Cohen (114) ha elaborato l’immagine riprodotta nella Figura 8, 
che mostra le tendenze in 75 Paesi, coprendo il 73% della popolazione mondiale, nel periodo 
1960–2019. La percentuale di nuclei unipersonali variava dal 2,6% in Cambogia al 38% in Svizzera. 
Nel complesso, in 53 dei 75 Paesi analizzati la quota di abitazioni composte da una sola persona era 
in aumento. Le diminuzioni si registravano principalmente in Africa e in Asia, e risultavano in genere 
meno pronunciate rispetto agli incrementi osservati (114).
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Being married or in a union is, like living alone, another indicator of social 
connection and social isolation (Chapter 1) and can be a protective factor against 
loneliness 
(Chapter 3). Global data on the percentage of the population who are either married 
or living with a partner are available, however, only for women of reproductive age 

 (117). They show that, globally, the percentage of women in either 

proportion of women who are married or in a cohabiting union has increased on the 
whole; in South America, the percentage has remained broadly the same; and in 
north America and northern Europe, it has decreased (117).

Fig
Percentage of women 15 to 49 years old who were married or in a union between 1970 and 2020

Source: United Nations (117).
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Capitolo 2: Portata del problema

Essere sposati o convivere, al pari del vivere da soli, rappresenta un indicatore di connessione o di 
isolamento sociale (Capitolo 1) e può costituire un fattore protettivo contro la solitudine (Capitolo 
3). I dati globali sulla percentuale della popolazione sposata o convivente sono tuttavia disponibili 
solo per le donne in età riproduttiva (15–49 anni) (117). Essi mostrano che, a livello mondiale, la 
quota di donne sposate o conviventi è in lieve diminuzione, passando dal 69% nel 1970 al 65% nel 
2020 (Fig. 9). Si osservano inoltre di�erenze regionali: in Asia orientale, la proporzione di donne 
sposate o conviventi è complessivamente aumentata; in America meridionale, la percentuale è 
rimasta pressoché stabile; mentre in America settentrionale e in Europa settentrionale si registra 
una diminuzione (117).
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Fig. 10 shows time trends in the percentage of people who agreed with the statement 
“most people can be trusted”, an indicator of social trust and a correlate of social 
connection. The data cover the period 1984–2022 and some of the most populated 
countries in various regions of the world (118). Time trends have not, unfortunately, 
been calculated for the global population. The picture in the countries included 
is mixed. For instance, between 2004 and 2022, the percentage increased in China 

Fig
Percentages of people who agreed that “most people can be trusted” between 1984 and 2022

Source: Integrated Values Surveys (118). 

Even if data on time trends in facets of social disconnection are unclear and it is 

parts of the world, it is clear that the prevalence of loneliness and social isolation is 
high, with almost one person in six on this planet experiencing loneliness.
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La Figura 10 mostra le tendenze nel tempo della percentuale di persone che hanno dichiarato di 
essere d’accordo con l’a�ermazione “ci si può fidare della maggior parte delle persone”, un 
indicatore della fiducia sociale e un correlato della connessione sociale. I dati coprono il periodo 
1984–2022 e riguardano alcuni dei Paesi più popolosi di diverse aree del mondo (118). Purtroppo 
le tendenze temporali non sono state calcolate per la popolazione mondiale complessiva. Il
quadro che emerge dai Paesi considerati è variegato: tra il 2004 e il 2022, la percentuale è aumen-
tata in Cina (dal 52,5% al 63,5%), negli Stati Uniti (dal 35,5% al 37%) e in Germania (dal 33,1% al 
41,6%), è rimasta pressoché stabile in Australia, Brasile, Francia e Filippine, mentre è diminuita, 
ad esempio, in Bangladesh (dal 20,5% al 12,9% tra il 1998 e il 2022), in Egitto (dal 37,5% al 12,3% 
tra il 2004 e il 2022) e in India (dal 35,5% al 16,7% tra il 1993 e il 2014).

Anche se i dati sulle tendenze temporali delle diverse dimensioni della disconnessione sociale 
non sono chiari, e non è certo se i tassi stiano aumentando, diminuendo o restando stabili nelle
varie parti del mondo, è evidente che la prevalenza della solitudine e dell’isolamento sociale è 
elevata: quasi una persona su sei, a livello globale, sperimenta solitudine.
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Conclusion

The global and regional estimates of loneliness presented in this chapter show that 
loneliness is widespread. Globally, nearly one person in six on this planet is lonely. 
Although the rates of loneliness among younger people and those in lower-income 

the wide-ranging, serious impacts of loneliness, reviewed in Chapter 4, the global 

We are not, however, powerless in the face of this issue. There are, as described in 
 

and reducing social isolation and loneliness. 

Better measurement instruments and data, including on time trends, should be 
generated on the scale and distribution of social connection, social isolation and 
loneliness. The Global Index on Social Connection proposed in Chapter 9: The way 
forward, will, we hope, go some way to addressing this gap. 

Future research directions

• Regular monitoring of the prevalence of social connection, social isolation and
loneliness at global, regional and national levels should be a high priority. This will allow
progress to be tracked and the impact of strategies to address the issue to be measured.
Furthermore, monitoring is a precondition for a coordinated international and national
response to the problem.

•
valid, cross-culturally valid measurement instruments for social connection, social
isolation and loneliness.

• This in turn will necessitate the development, as a priority, of an instrument to measure

function and quality.

• More evidence should be generated on the quality of instruments for measuring
social isolation.

• Better data are required on global, regional and national time trends by age group
for better understanding of trends and their drivers in order to address the problem.

Direzioni future della ricerca

• Il monitoraggio regolare della prevalenza della connessione sociale, dell’isolamento
sociale e della solitudine a livello globale, regionale e nazionale dovrebbe costituire una 
priorità assoluta. Ciò consentirebbe di valutare i progressi compiuti e di misurare l’impatto 
delle strategie adottate per a�rontare il problema. Inoltre, il monitoraggio rappresenta una 
condizione preliminare per una risposta coordinata, a livello sia internazionale sia nazio-
nale.

• Il primo requisito consiste nello sviluppo e nell’adozione, a livello internazionale, di 
strumenti di misurazione a�idabili, validi e culturalmente adattabili per la connessione 
sociale, l’isolamento sociale e la solitudine.

• Ciò richiederà, come priorità, la realizzazione di uno strumento in grado di misurare la
connessione sociale così come concettualizzata nel presente rapporto, articolata nelle tre 
dimensioni della struttura, della funzione e della qualità.

• Occorre inoltre produrre ulteriori evidenze sulla qualità degli strumenti utilizzati per la
misurazione dell’isolamento sociale.

• Sono necessari dati più accurati sulle tendenze temporali globali, regionali e nazionali,
disaggregati per fasce d’età, al fine di comprendere meglio l’evoluzione del fenomeno e i
suoi determinanti, così da poterlo a�rontare in modo più e�icace.

Capitolo 2: Portata del problema

Le stime globali e regionali della solitudine presentate in questo capitolo mostrano che il fenome-
no è ampiamente di�uso: a livello mondiale, quasi una persona su sei vive una condizione di 
solitudine. Sebbene i tassi risultino più elevati tra i giovani e nelle popolazioni dei Paesi a reddito 
più basso, la solitudine colpisce persone di tutte le età e di tutte le aree del mondo. Considerando 
gli e�etti estesi e significativi della solitudine, analizzati nel Capitolo 4, il suo impatto globale è 
notevole e, fino a tempi recenti, è stato ampiamente sottovalutato. Non siamo tuttavia privi di 
strumenti per a�rontare questo problema. Come illustrato nei Capitoli 5–8, esiste una vasta 
gamma di soluzioni promettenti per promuovere la connessione sociale e ridurre l’isolamento e la 
solitudine.

È necessario sviluppare strumenti di misurazione e dati più accurati — anche in riferimento alle 
tendenze temporali — per comprendere meglio la portata e la distribuzione della connessione 
sociale, dell’isolamento e della solitudine. L’Indice Globale della Connessione Sociale proposto 
nel Capitolo 9 (“La via da seguire”) rappresenta, in questa prospettiva, un passo importante verso 
la riduzione di tale divario conoscitivo.

i



48

1.
).

2. COSMIN. Checklists for assessing study qualities [website]. Amsterdam: COnsensus-based Standards for the selection of health
Measurement INstruments. Amsterdam: COSMIN; 2024 (https://www.cosmin.nl/tools/checklists-assessing-methodological-
study-qualities/).

3.
and validation of measurement instruments: a practical guideline for novice researchers. J Multidiscip Healthc. 2024;17:2701–28 
(https://doi.org/10.2147/JMDH.S419714).

4.
Commission; 2017 (www.InTestCom.org).

Cole A, Bond C, Qualter P, Maes M. A systematic review of the development and psychometric properties of loneliness measures 
for children and adolescents. Int J Environ Res Public Health. 2021;18 ( ).

6.
).

7. Meta-Gallup. The global state of social connections. Washington DC: Gallup; 2023 (
Gallup-Meta-Global%20State%20of%20Social%20Connections%20Report-2023.pdf).

8. Meta-Gallup. The state of social connections methodology report. Washington, DC: Gallup; 2022 (https://socialmediaarchive.org/
).

9.
).

10.
).

11.
).

12.
Am J Epidemiol. 1979;109:186–204 (https://doi.org/10.1093/oxfordjournals.aje.a112674).

13. Cohen S, Doyle WJ, Skoner DP, Rabin BS, Gwaltney JM, Jr. Social ties and susceptibility to the common cold. JAMA. 1997;277:1940–4 
( ).

14. Wardian J, Robbins D, Wolfersteig W, Johnson T, Dustman P. Validation of the DSSI-10 to measure social support in a general 
population. Res Soc Work Pract. 2012;23:100–6 ( ).

( ).

16. Steptoe A, Shankar A, Demakakos P, Wardle J. Social isolation, loneliness, and all-cause mortality in older men and women. 
https://doi.org/10.1073/pnas.1219686110).

17. https://doi.org/10.1177/014662167700100306).

18.
scale: a preliminary report. J Psychiatr Res. 1982;17:37–49 ( ).

19.
https://doi.org/10.1037/a0031761).

20.
Psychol. 1980;39:472–80 ( ).

21.
).

22.
).

23. De Jong Gierveld J, Van Tilburg T. The De Jong Gierveld short scales for emotional and social loneliness: tested on data from 7 
countries in the UN Generations and Gender Surveys. Eur J Ageing. 2010;7:121–30 (https://doi.org/10.1007/s10433-010-0144-6).

24. Alsubheen S, Oliveira A, Habash R, Goldstein R, Brooks D. Measurement properties and cross-cultural adaptation of the de Jong 
).

Alsubheen SA, Oliveira A, Habash R, Goldstein R, Brooks D. Systematic review of psychometric properties and cross-cultural 
https://doi.

org/10.1007/s12144-021-02494-w).



49From loneliness to social connection - charting a path to healthier societies: report of the WHO Commission on Social Connection

26.
countries: systematic review and meta-analysis. BMJ. 2022;376:e067068 (https://doi.org/10.1136/bmj-2021-
067068).

27.
validity of loneliness scores and the reliability of single-item scores. Assessment. 2023;30:1226–48 (https://doi.
org/10.1177/10731911221077227).

28. Kemper CJ, Trapp S, Kathmann N, Samuel DB, Ziegler M. Short versus long scales in clinical assessment: 

obsessive–compulsive symptoms. Assessment. 2019;26:767–82 ( ).

29.
https://doi.org/10.2190/AG.78.3.b).

30.

31.
challenges, and future implications. World Psychiatry. 2024;23:312–32 (https://doi.org/10.1002/wps.21224). 

32.
).

33.
qualitative analysis of conversations about loneliness between adolescents and childline counselors. J Adolesc 
R. 2022;39:1413–43 ( ).

34.
). 

middle-income countries: a systematic review of qualitative studies. Soc Sci Med. 2024;340:116438 (https://doi.
org/10.1016/j.socscimed.2023.116438). 

36. Triandis HC. Collectivism and individualism: cultural and psychological concerns. In: Wright JD, editor. 

(
behavioral-sciences). 

37.

38.

php/900222/mod_resource/content/1/G.Hofstede_G.J.Hofstede_M.Minkov%20-%20Cultures%20and%20
). 

39. Barreto M, van Breen J, Victor C, Hammond C, Eccles A, Richins MT, Qualter P. Exploring the nature and variation 

21087190). 

40.
pandemic: a systematic review with meta–analysis. Am Psychol. 2022;77:660–77 (https://doi.org/10.1037/

). 

41. Hajek A, Volkmar A, Konig HH. Prevalence and correlates of loneliness and social isolation in the oldest old: 
a systematic review, meta-analysis and meta-regression. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol. 2023:1–23 
(https://doi.org/10.1007/s00127-023-02602-0). 

42.
older adults: a systematic review and meta-analysis. Arch Gerontol Geriatr. 2023;107:104904 (https://doi.
org/10.1016/j.archger.2022.104904). 

43.

(https://doi.org/10.1017/S1041610222000199).

44. 
behavior and lower physical activity practice: a multi-country analysis of data from 79 countries from the Global 

https://doi.org/10.1016/j.ypmed.2023.107677).

Meta-Gallup. The global state of social connections [website]. Washington, DC: Gallup; 2023 (https://www.
) .

46.
https://doi.

). 

Capitolo 2: Portata del problema



47.
Health. 2016;26:977–83 ( ). 

48. Rahman MS, Rahman MA, Rahman MS. Prevalence and determinants of loneliness among older adults 
). 

49. Ailey SH, Miller AM, Heller T, Smith EV. Evaluating an interpersonal model of depression among adults with Down 
syndrome. Res Theory Nurs Pract. 2006;20:229–46 (https://doi.org/10.1891/rtnp.20.3.229). 

Australian Government Department of Social Services, Melbourne Institute of Applied Economic and Social 

Melbourne: Melbourne Institute of Applied Economic and Social Research; 2022 (https://dataverse.ada.edu.au/
). 

).

adolescents with physical, sensory or health problems in low/middle-income countries. Children. 2023;10:996 
(https://doi.org/10.3390/children10060996). 

( ). 

https://doi.org/10.1093/eurpub/ckab018). 

prevalence of loneliness across the lifespan: trends from Australia, 2003 to 2020. BMC Public Health. 2024;24:621 
(https://doi.org/10.1186/s12889-024-17936-w). 

https://doi.org/10.3389/
). 

(https://doi.org/10.1186/s12889-023-17481-y). 

National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine. Social isolation and loneliness in older adults: 
opportunities for the health care system. Washington, DC: The National Academies Press; 2020 (https://nap.

). 

https://doi.org/10.1080/17441692.2019.1682028). 

60.
the KFF survey of racism, discrimination and health [website]. San Francisco (CA): KFF; 2024 (https://www.

). 

61.
). 

62.
). 

63.
). 

64.
). 

). 

66.
Cheltenham: Edward Elgar Publishing; 2023:290–300 (https://www.elgaronline.com/view/book/9781839106774/
book-part-9781839106774-36.xml). 

67.
https://doi.org/10.1108/

ijmhsc-10-2018-0067).



From loneliness to social connection - charting a path to healthier societies: report of the WHO Commission on Social Connection

68. Delaruelle K. Migration-related inequalities in loneliness across age groups: a cross-national comparative study 
https://doi.org/10.1007/s10433-023-00782-x). 

69.
adults in Germany. Eur J Ageing. 2013;10:289–300 (https://doi.org/10.1007/s10433-013-0267-7). 

70.
a comparison with older Caucasians. Int Psychogeriatr. 2016;28:1671–9 (https://doi.org/10.1017/
S1041610216001010). 

71. 
). 

72. van Tilburg TG, Fokkema T. Stronger feelings of loneliness among Moroccan and Turkish older adults 
in the Netherlands: in search for an explanation. Eur J Ageing. 2021;18:311–22 (https://doi.org/10.1007/

).

73.
HC cohort. Soc Sci Med. 2019;227:84–92 (https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2018.08.002). 

74. 
https://doi.org/10.1093/geronb/gbab219). 

its association with general and health-related measures of subjective well-being in a longitudinal bicultural 

https://doi.org/10.1093/geronb/gbac087). 

76.

( ). 

77.
lifecourse: an exploratory study using the BBC loneliness experiment. Arch Gerontol Geriatr. 2022;102:104740 
(https://doi.org/10.1016/j.archger.2022.104740). 

78.
arrangements and loneliness amongst older adults in Aotearoa New Zealand: a national cross-sectional study. 
Australas J Ageing. 2018;37:68–73 (https://doi.org/10.1111/ajag.12496). 

79. Guan Z, Poon AWC, Zwi A. Social isolation and loneliness in family caregivers of people with severe mental 
illness: a scoping review. Am J Community Psychol. 2023;72:443–63 (https://doi.org/10.1002/ajcp.12698). 

80.
biopsychosocial approach. Aust Soc Work. 2019;72:260–73 ( ). 

81.
isolation in caregivers of people with physical and brain health conditions in English-speaking regions: before 
and during the COVID-19 pandemic. Int J Geriatr Psychiatry. 2022;37 ( ). 

82.
2020;32:17–21 (https://doi.org/10.1016/j.copsyc.2019.06.019).

83. https://doi.
). 

84.
( ). 

Snell KDM. The rise of living alone and loneliness in history. Soc Hist. 2017;42:2–28 (https://doi.org/10.1080/030
). 

86. Bound Alberti F. This “modern epidemic”: loneliness as an emotion cluster and a neglected subject in the history 
). 

87. https://doi.org/10.1146/
). 

88. Burnett C. The historical roots of loneliness. Vulcan Historical Review. 2023;27:66–74 (https://digitalcommons.
library.uab.edu/vulcan/vol27/iss2023/14). 

89.
https://www.who.int/europe/emergencies/situations/covid-19). 

90. 

91. Kovacs B, Caplan N, Grob S, King M. Social networks and loneliness during the COVID-19 pandemic. Socius. 
). 

Capitolo 2: Portata del problema



92.
https://doi.org/10.1002/

ajs4.223). 

93.

(https://doi.org/10.1177/10748407211031980). 

94.

(https://doi.org/10.1037/bul0000332). 

https://doi.
org/10.1016/j.jad.2023.11.032).

96.
). 

97.
as another down. Int J Behav Dev. 2016;40:398–407 ( ). 

98.
increases and elevated levels in the United States compared with Europe. Am Psychol. 2024;18 (https://doi.
org/10.1037/amp0001322). 

99.
https://doi.org/10.1017/

S1041610214000921). 

100.
https://doi.org/10.1016/j.

). 

101.
https://doi.org/10.1016/j.archger.2017.11.004).

102. Nyqvist F, Cattan M, Conradsson M, Nasman M, Gustafsson Y. Prevalence of loneliness over ten years among 
). 

103.
over 20 years: current older adults feel less lonely and less dependent on external circumstances. Gerontology. 

). 

104.
Psychol Aging. 2019;34:1134–43 ( ). 

).

106. 

(https://doi.org/10.1093/geronb/gbad062). 

107. https://legacy.cigna.
com/static/www-cigna-com/docs/about-us/newsroom/studies-and-reports/combatting-loneliness/cigna-
2020-loneliness-report.pdf). 

108.

(https://doi.org/10.1186/s12889-024-17734-4).

109.
and by age, sex, race/ethnicity, family income, and work hours, 2003-2020. SSM Popul Health. 2023;21:101331 
(https://doi.org/10.1016/j.ssmph.2022.101331). 

110. Trends in loneliness among older adults from 2018–2023. Ann Arbor (MI): University of Michigan, 
Institute for Healthcare Policy and Innovation; 2023 (https://deepblue.lib.umich.edu/bitstream/

). 

111. https://whatworkswellbeing.org/
resources/trends-in-social-isolation/). 

112. Social isolation and loneliness [website]. Canberra: Australian Institute of Health and Welfare, 2024 
(https://www.aihw.gov.au/mental-health/topic-areas/social-isolation-and-loneliness). 

113.
( ). 



From loneliness to social connection - charting a path to healthier societies: report of the WHO Commission on Social Connection

114.  (https://doi.org/10.1177/237
). 

on an emerging issue. Popul Dev Rev. 2020;46:169–89 (https://doi.org/10.1111/padr.12311).

116. https://ourworldindata.
org/social-connections-and-loneliness). 

117.
of reproductive age who are married or in a union 2024, dataset [online database]. New York: United Nations; 
2024 (https://www.un.org/development/desa/pd/content/fertility-and-marriage-0). 

118.
( ).

Capitolo 2: Portata del problema



 

full story here



Section 3.1 surveys broad factors that may account for perceived 
historical trends in social disconnection. Section 3.2 reviews general 
risk and protective factors for individuals experiencing social 
isolation and loneliness. Section 3.3 reviews risk and protective 
factors specific to particular populations. 

Accurate identification of the drivers of social connection, social isolation and loneliness is 

only if they address the causal drivers of the problem (1–3). Understanding the drivers is 
challenging, as social connection, social isolation and loneliness are influenced by a complex 
interplay of individual, interpersonal, community and societal factors (Section 3.2) (1, 4). 

While there is extensive evidence linking social connection to mortality, mental and physical health 
and various social and economic outcomes (Chapter 4), less is known about what drives social 

consistently. More research has been conducted on the drivers of loneliness and, to a lesser extent, 

isolation and loneliness (5). This chapter therefore primarily addresses the drivers of social isolation 
and loneliness, as further investigation is necessary to determine how these factors are related to 
other forms of social disconnection.

Many factors – such as modernity, industrialization, technological advances  
and secularization – have been proposed to account for a perceived historical 
increase in social disconnection. Pending further research, however, any role 
remains speculative. 

Factors that increase the likelihood of an individual experiencing loneliness 
and social disconnection for which there is good evidence include physical and 
mental health conditions (particularly depression), certain personality traits 
(e.g. neuroticism), not having a partner, living alone and aspects of the built 
environment, including lack of access to public transport. Digital technologies 

 

Less is perhaps understood of the drivers than of other aspects (e.g. scale, 
impacts) of social connection, social isolation and loneliness.

Key messagesMessaggi chiave
Molti fattori — come la modernità, l’industrializzazione, i progressi tecnologici e la 
secolarizzazione — sono stati indicati come possibili cause di un aumento storico 
della disconnessione sociale. Tuttavia, in attesa di ulteriori ricerche, il loro ruolo 
resta ipotetico.

I fattori che aumentano la probabilità che una persona sperimenti solitudine o 
disconnessione sociale, e per i quali esistono evidenze solide, includono condizioni 
di salute fisica e mentale (in particolare la depressione), alcuni tratti di personalità
(ad esempio il nevroticismo), l’assenza di un partner, il vivere da soli e alcune 
caratteristiche dell’ambiente costruito, come la mancanza di accesso ai trasporti 
pubblici. Le tecnologie digitali e il loro impatto sulla connessione sociale rappre-
sentano un ambito di ricerca in rapida espansione, che necessita di ulteriori studi 
per comprenderne appieno i benefici e i potenziali e�etti negativi.

Forse si conoscono ancora meno le cause che determinano la solitudine e la 
disconnessione sociale rispetto ad altri aspetti — come la loro di�usione o i loro 
impatti.

Un’identificazione accurata dei fattori che determinano la connessione sociale, l’isola-
mento sociale e la solitudine è fondamentale per sviluppare strategie e�icaci (cfr. 
Capitoli 5–8). Tuttavia, tali strategie saranno realmente e�icaci solo se a�ronteranno le 
cause profonde del problema (1–3). Comprendere tali fattori è complesso, poiché la 
connessione sociale, l’isolamento e la solitudine sono influenzati da un intreccio di 
elementi individuali, interpersonali, comunitari e sociali (cfr. Sezione 3.2) (1, 4).

Sebbene esistano ampie evidenze che collegano la connessione sociale alla mortalità, 
alla salute mentale e fisica e a diversi esiti sociali ed economici (cfr. Capitolo 4), si sa 
molto meno su ciò che la determina. Questo divario può dipendere dalle di�icoltà nel 
definire e concettualizzare la connessione sociale in modo coerente. Sono invece più 
numerosi gli studi sui fattori che determinano la solitudine e, in misura minore, l’isola-
mento sociale. Le ricerche sulla connessione sociale mettono spesso in evidenza gli 
stessi elementi che influiscono sull’isolamento e sulla solitudine (5).

La Sezione 3.1 esamina i principali fattori che possono spiegare le 
tendenze storiche percepite della disconnessione sociale. La Sezio-
ne 3.2 passa in rassegna i fattori di rischio e di protezione generali 
per le persone che sperimentano isolamento sociale e solitudine. La 
Sezione 3.3 analizza invece i fattori di rischio e di protezione propri 
di speci�ci gruppi della popolazione. 



3.1  Factors that may account for the 
hypothesized historical increase 
in social disconnect
Globally, there is no conclusive information on longer-term historical trends and 
no recent time trends for the prevalence of social isolation and loneliness. This is 
due, as shown in Chapter 2, to lack of data. There are indications, however, that, in 
some countries, such as China and the USA, the prevalence of social isolation and 
loneliness has been increasing in recent decades. Data also show that, in most but 
not all countries, increasing proportions of people live alone. 

Despite the lack of conclusive evidence on longer-term time trends, the perception 
that social disconnection has been increasing over past decades and centuries 
is widespread. For example, the “lost community hypothesis” (Chapter 2) (6), 
holds that the rise of social isolation and loneliness is a by-product of modernity 

other factors. Some potential drivers that have been proposed to explain the

Fig
Factors that may account for historical trends in social disconnection

Industrialization, urbanization and mass solitary living: the industrial 
revolution led to the rise of mass solitary living in urban centres (7, 8
is an indicator of the structural dimension of social connection and, as described 
below, a risk factor for social isolation and loneliness (5). As discussed in Chapter 
2, in parts of Europe, Japan and North America, there was a dramatic rise in the 
number of single-person households during the 20th century, particularly since 

Social
disconnection
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A livello globale non sono disponibili informazioni conclusive sulle tendenze storiche di lungo 
periodo, né dati recenti sulle variazioni temporali della prevalenza dell’isolamento sociale e 
della solitudine. Come illustrato nel Capitolo 2, ciò è dovuto alla scarsità di dati. Vi sono 
tuttavia indicazioni secondo cui, in alcuni Paesi — come la Cina e gli Stati Uniti — la prevalenza 
dell’isolamento sociale e della solitudine sarebbe aumentata negli ultimi decenni. I dati 
mostrano inoltre che, nella maggior parte dei Paesi (anche se non in tutti), una quota crescente 
della popolazione vive da sola.

Nonostante l’assenza di prove conclusive sulle tendenze di lungo periodo, la percezione di un 
aumento della disconnessione sociale negli ultimi decenni e secoli è ampiamente di�usa. Ad 
esempio, la cosiddetta “ipotesi della comunità perduta” (cfr. Capitolo 2) (6) sostiene che la 
crescita dell’isolamento sociale e della solitudine sia un e�etto collaterale della modernità, 
caratterizzata da rapidi e dirompenti progressi tecnologici, secolarizzazione, individualismo, 
democratizzazione, capitalismo, massificazione, urbanizzazione e altri fattori. Alcuni dei 
potenziali fattori esplicativi del presunto aumento della disconnessione sociale sono illustrati 
nella Figura 11 e discussi di seguito.

Fattori che possono spiegare il possibile 
aumento storico della disconnessione sociale

Industrializzazione, urbanizzazione e di�usione della vita solitaria di massa: la rivoluzio-
ne industriale ha portato alla di�usione della vita solitaria di massa nei centri urbani (7, 8). 
Vivere da soli rappresenta un indicatore della dimensione strutturale della connessione sociale 
e, come descritto più avanti, un fattore di rischio per l’isolamento e la solitudine (5). Come 
illustrato nel Capitolo 2, in varie aree d’Europa, del Giappone e del Nord America si è registrato, 
nel corso del XX secolo — e in particolare a partire dagli anni Sessanta — un forte aumento del 
numero di nuclei unipersonali (8). 
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the 1960s (8). Many factors have been invoked to account for this increase, such 
as demographic changes (e.g. increasing life expectancy, changing marriage 
patterns, decreased birth rates, childlessness, more divorces), rising prosperity, 

migration to cities, separating people from their social networks. By 2014, rural-to-

(274 million) (9)
(10).

Technology: the impact of technology before the advent of digital technology on 
social connection and disconnection is unclear. Technology has long been seen as both 
a cause of and cure for social isolation and loneliness (6, 11, 12). For instance, Slade 
(13) maintained that, in the USA, the trend to eliminate human interactions through 
technologies such as vending machines, transistor radios, jukeboxes and supermarkets 

mixed, allowing people to both widen their social networks and maintain connections 
(7). 

The advent of newer communication technologies (such as smartphones and social 
media) has altered the way in which individuals communicate and interact with 
others. The evidence on the impact of increased digital communication technology 
accessibility and use is mixed, as further discussed in Box 2.

During the past few decades, the emergence, spread and integration of digital 

smart-phones and social media has become widespread, and emerging 
technologies such as AI assistants and virtual reality may play larger roles in the 

(14). Although there 
are regional variations in Internet use (from 38% in Africa to 91% in Europe) and 

trends are apparent in most areas (14, 15).

The rising use of digital technologies is markedly transforming how we interact 
with others and our environment. This can impact social connections, social 
isolation and loneliness in ways that are complex and not fully understood. 
Our understanding is limited by a rapidly changing digital world, resistance by 

measured for studies. 

Box  
Digital technologies as drivers of social connection, social isolation and loneliness 

Negli ultimi decenni, l’emergere, la di�usione e l’integrazione delle tecnologie digitali nella vita 
quotidiana delle persone sono cresciuti rapidamente. L’uso di Internet, degli smartphone e dei 
social media è ormai ampiamente di�uso, e tecnologie emergenti come gli assistenti basati 
sull’intelligenza artificiale e la realtà virtuale potrebbero assumere un ruolo sempre più rilevante 
nei prossimi anni. Nel 2024 si stimava che il 68% della popolazione mondiale utilizzasse Internet 
e che l’80% delle persone di età pari o superiore ai 10 anni possedesse un telefono cellulare (14). 
Sebbene esistano di�erenze regionali nell’uso di Internet (dal 38% in Africa al 91% in Europa) e 
nella di�usione dei telefoni cellulari (dal 66% in Africa al 95% in Europa), si osservano tendenze di 
crescita nella maggior parte delle aree del mondo (14, 15).

La rapida ascesa delle tecnologie digitali sta trasformando radicalmente il modo in cui interagia-
mo con gli altri e con l’ambiente. Questo può influire sulle connessioni sociali, sull’isolamento e 
sulla solitudine in modi complessi e non ancora pienamente compresi. La nostra comprensione 
del fenomeno è limitata da un mondo digitale in rapida trasformazione, dalla riluttanza delle 
aziende a condividere i dati necessari per condurre ricerche rigorose, dai risultati contrastanti 
degli studi disponibili, dal predominio di ricerche di tipo trasversale e di breve durata e dalle 
di�erenze nei metodi utilizzati per misurare l’uso della tecnologia digitale e la connessione 
sociale.

Riquadro 2.
Le tecnologie digitali come fattori determinanti della connessione sociale, 
dell’isolamento sociale e della solitudine

Capitolo 3: Determinanti dell’isolamento sociale e della solitudine

Numerosi fattori sono stati chiamati in causa per spiegare tale crescita: i cambiamenti demografici 
(come l’aumento dell’aspettativa di vita, l’evoluzione dei modelli matrimoniali, la diminuzione della 
natalità, la scelta di non avere figli e l’aumento dei divorzi), il miglioramento delle condizioni economi-
che, l’avanzamento dei diritti delle donne (che ha ridotto le restrizioni nei confronti delle più giovani che 
scelgono di vivere da sole), l’evoluzione delle tecnologie di comunicazione, l’urbanizzazione, l’aumento 
dei livelli di istruzione e la di�usione di ideologie individualiste. L’industrializzazione non si è verificata 
ovunque nello stesso periodo. La Cina, ad esempio, ha conosciuto più recentemente una rapida indu-
strializzazione accompagnata da una migrazione di massa verso le città, che ha separato molte persone 
dalle proprie reti sociali. Nel 2014, i lavoratori migranti dalle aree rurali a quelle urbane rappresentava-
no quasi un quinto dell’intera popolazione cinese (274 milioni) (9). Una revisione di 25 studi condotti in 
Cina ha rilevato un forte aumento della prevalenza della solitudine tra le persone anziane nel periodo 
compreso tra il 1995 e il 2011 (10).

Tecnologia: l’impatto della tecnologia — prima dell’avvento dell’era digitale — sulla connessione e sulla 
disconnessione sociale non è del tutto chiaro. La tecnologia è stata a lungo considerata al tempo stesso 
una causa e una possibile soluzione all’isolamento sociale e alla solitudine (6, 11, 12). Slade (13), ad 
esempio, ha sostenuto che negli Stati Uniti la tendenza a ridurre le interazioni umane — attraverso 
tecnologie come i distributori automatici, le radio a transistor e i jukebox, e attraverso nuovi modelli di 
consumo come i supermercati — in nome della rapidità, dell’e�icienza e del contenimento dei costi, sia 
iniziata già durante l’ondata di urbanizzazione successiva alla guerra civile (1861–1865). Altri studiosi 
propongono una lettura più sfumata, sostenendo che l’e�etto delle tecnologie di trasporto — treni, aerei 
e automobili — sulla connessione sociale sia stato ambivalente: da un lato hanno permesso di ampliare 
le reti sociali e di mantenere i contatti dopo un trasferimento, dall’altro potrebbero aver indebolito il 
senso generale di appartenenza (7). L’avvento delle nuove tecnologie di comunicazione — come gli 
smartphone e i social media — ha trasformato profondamente le modalità con cui le persone comunica-
no e interagiscono tra loro. Le evidenze sull’impatto dell’accessibilità e dell’uso crescente delle tecnolo-
gie digitali di comunicazione sono tuttavia contrastanti, come discusso più nel dettaglio nel Riquadro 2.



Some research suggests that social media use and excessive engagement with 
online platforms have negative impacts on social connection (16–18) by reducing the 
quality and quantity of interactions when the time spent using digital technology 
replaces in-person interactions (19). Use of social media may increase social 
isolation and loneliness by inciting unhealthy comparisons with others, the spread of 
misinformation, modelling of unhealthy behaviours, facilitation of cyberbullying or 
harassment (20–23) and use of social media to replace in-person interactions because 
of poor social skills or social anxiety (4, 24–26). Further, social media environments 
may not provide features for community building or interaction, reducing the 
chances of engaging with others. Use of technology can also interfere with the quality 
of relationships, such as “phubbing” or “technoference” – ignoring an in-person 
conversation by using a mobile phone (27–31). 

Associations between digital technology use and social connection can be 
bidirectional (16, 32, 33)
and why it is used and who uses it (Table 2). For instance, if social media are used to 
enhance existing relationships, facilitate new communities or learn, they may have 

(24, 26, 34). Furthermore, opportunities 

connection with large numbers of people and the removal of geographical barriers to 
communication can improve aspects of social connection, including social networks, 
social capital and social support (28, 35–41).

Social media and networking platforms can be essential sources of social connection 

communities (due, e.g. to reduced mobility, stigma or language) or those who have 

include migrants and refugees (45) (46), older individuals 
(47) and people with disabilities or chronic health conditions (48, 49). For these
populations, use of digital technology can support mental health and well-being
(45–47, 49, 50) and may reduce loneliness and social isolation (16, 50–53). These

to online bullying and attacks. 

Gaming, particularly for young males, can be an important way of connecting digitally. 
A systematic review of the link between video game participation and loneliness had 
mixed results. Although video games can provide an opportunity to interact with others, 
strong involvement in gaming can replace real-life interactions (54).

Digital communication among older populations includes the delivery of 
interventions that were previously provided face to face (e.g. social support, 
psychological interventions) and online platforms to improve meaningful 
connections with others (e.g. multiplayer online games or virtual reality).

Table
 

Type of 
technology

For instance, whether technology has a low (e.g. e-mail, social media, 
online games) or high social presence (e.g. voice and  video calls) (42)

How it is used For instance, whether social media are used actively (e.g. with direct 
exchanges) or passively (e.g. consuming content without engaging) (43)

Why it is used For instance, whether technology is used to enhance relationships and 
make new friends or to compensate for poor social skills (16, 44)

Who uses it
personality type, which may determine how and why technology is 
used (16, 37, 41).

Alcune ricerche suggeriscono che l’uso dei social media e l’eccessivo coinvolgimento nelle 
piattaforme online possano avere e�etti negativi sulla connessione sociale (16–18), riducendo la 
qualità e la quantità delle interazioni quando il tempo trascorso con la tecnologia digitale 
sostituisce gli incontri in presenza (19). L’uso dei social media può inoltre aumentare l’isolamento 
sociale e la solitudine favorendo confronti malsani con gli altri, la di�usione di disinformazione, 
la modellizzazione di comportamenti nocivi, il cyberbullismo o le molestie online (20–23), oppure 
quando viene utilizzato come sostituto delle relazioni faccia a faccia a causa di scarse competen-
ze sociali o di ansia sociale (4, 24–26). Inoltre, gli ambienti digitali dei social media possono non 
o�rire caratteristiche adatte alla costruzione di comunità o all’interazione, riducendo così le 
opportunità di entrare in relazione con gli altri. L’uso della tecnologia può anche interferire con la 
qualità delle relazioni, come nel caso del “phubbing” o della “technoference”, ovvero l’atto di 
ignorare una conversazione dal vivo per utilizzare il telefono cellulare (27–31).

Le associazioni tra uso della tecnologia digitale e connessione sociale possono essere bidirezio-
nali (16, 32, 33) e variare in base al tipo di tecnologia utilizzata, alle modalità e alle motivazioni 
d’uso e al profilo di chi la utilizza (Tabella 2). Ad esempio, se i social media vengono impiegati per 
ra�orzare relazioni esistenti, favorire la nascita di nuove comunità o apprendere, possono avere 
un e�etto protettivo nei confronti della disconnessione sociale (24, 26, 34). Inoltre, le opportunità 
o�erte dalle tecnologie — come una comunicazione più e�iciente, la possibilità di connettersi 
con un numero elevato di persone e l’abbattimento delle barriere geografiche — possono 
migliorare diversi aspetti della connessione sociale, tra cui le reti relazionali, il capitale sociale e il 
sostegno sociale (28, 35–41).

Le piattaforme di social media e di social networking possono costituire una risorsa essenziale di 
connessione e sostegno per quei gruppi di popolazione che incontrano barriere alla partecipazio-
ne nelle comunità o�line — ad esempio a causa di mobilità ridotta, stigma o di�icoltà linguistiche 
— o che faticano a trovare persone simili con cui costruire reti di supporto reciproco. Tra questi vi 
sono migranti e rifugiati (45), persone appartenenti alle comunità LGBTIQ+ (46), anziani (47) e 
persone con disabilità o patologie croniche (48, 49). Per tali gruppi, l’uso delle tecnologie digitali 
può favorire la salute mentale e il ben-essere (45–47, 49, 50) e contribuire a ridurre la solitudine e 
l’isolamento sociale (16, 50–53). Tuttavia, questi stessi gruppi, spesso soggetti a forme di 
marginalizzazione, risultano anche più esposti a episodi di bullismo e aggressioni online.

Il gaming, in particolare tra i giovani uomini, può rappresentare un importante strumento di 
connessione digitale. Una revisione sistematica sul legame tra partecipazione ai videogiochi e 
solitudine ha prodotto risultati contrastanti: se da un lato i videogiochi possono o�rire occasioni 
di interazione con altri, un coinvolgimento eccessivo può sostituire le relazioni nella vita reale 
(54).

Tra le persone anziane, le tecnologie digitali vengono impiegate anche per la fornitura di 
interventi che in passato avvenivano in presenza — come il sostegno sociale o gli interventi 
psicologici — e per l’utilizzo di piattaforme online pensate per ra�orzare le connessioni significa-
tive con gli altri, ad esempio attraverso giochi multigiocatore o esperienze di realtà virtuale.



Secularization: 
19th century, may have contributed to the increase in social disconnection (8, 11, 
77, 78)
and loneliness in several ways. First, religious gatherings and institutions provide a 
sense of social connectedness, belonging and community. Secondly, the relationship

provides a sense of companionship and union, ensuring that no one ever feels truly 
alone. Thirdly, religious beliefs, practices and principles provide a sense of meaning, 

protect against loneliness (7, 11, 79, 80).

support (55–57)
required in their use. Digital technologies can be used for widespread dissemination 

services to help promote social connection (24). 

While use of digital technology is promising, further research is required to determine 

to the use of technology that may limit engagement and exacerbate social isolation 
(e.g. lack of Internet access or skill in using technology (58)) should be addressed, and 

on AI companions that replace human interaction (59)) should be carefully considered 
and mitigated. The greatest concern associated with digital technology is its use by 

media, harmful content or excessive use of technology, exacerbated by the design of 

(20, 24). Potential harms and 

to brain structure and increased likelihood of depression, anxiety, poor self-esteem, 
poor body image and reduced quality of sleep (20, 24, 60–70), feelings of technology 
overload, fear of missing out when not connected, fewer face-to-face interactions, 
negative online interactions and enhanced social comparisons (60, 71–73). 

use. While some authors describe severe risks of harm to children and adolescents 
due to its use (74), others take a more cautious perspective, highlighting the small-
to-moderate increases in risk found in systematic reviews and largely correlative 

(68, 75, 76).

take action to safeguard mental health and well-being (e.g. by setting policies to 
strengthen protection for children online) (20). Better understanding is required of 

safeguard all population groups from harm.

Secolarizzazione: la secolarizzazione e il declino della religione, iniziati in Europa nel XIX 
secolo, possono aver contribuito all’aumento della disconnessione sociale (8, 11, 77, 78). La 
pratica religiosa può infatti costituire un fattore protettivo rispetto all’isolamento sociale e alla 
solitudine in diversi modi. In primo luogo, i luoghi di culto e le istituzioni religiose o�rono un 
senso di connessione, appartenenza e comunità. In secondo luogo, la relazione con un’entità 
trascendente — sostenuta da preghiere, rituali e altre pratiche — genera un senso di compa-
gnia e di unione, facendo sì che nessuno si senta mai completamente solo. In terzo luogo, le 
credenze, le pratiche e i principi religiosi forniscono un senso di significato, scopo e sicurezza, 
promuovendo spesso sentimenti di benevolenza e solidarietà verso gli altri. Infine, molte 
religioni attribuiscono valore alle strutture e ai legami familiari tradizionali, che possono 
contribuire a proteggere dalla solitudine (7, 11, 79, 80).

Le nuove tecnologie, come i sistemi di AI companionship, o�rono un accesso facile e illimitato a forme di 
supporto sociale (55–57). Tuttavia, le ricerche sui loro e�etti sono ancora limitate, e il loro utilizzo richiede 
quindi cautela. Le tecnologie digitali possono inoltre essere impiegate per la di�usione capillare di informazioni 
volte alla promozione della salute — ad esempio attraverso campagne di sensibilizzazione (cfr. Capitolo 5) — e 
per facilitare l’accesso ai servizi sanitari, contribuendo così a favorire la connessione sociale (24).

Sebbene l’uso della tecnologia digitale appaia promettente, sono necessarie ulteriori ricerche per valutarne 
l’e�icacia nella riduzione dell’isolamento sociale e per identificare i potenziali e�etti negativi. È inoltre impor-
tante a�rontare le barriere che possono limitarne l’utilizzo e amplificare l’isolamento sociale — come la 
mancanza di accesso a Internet o di competenze digitali (58) — e considerare attentamente i possibili rischi, ad 
esempio il tempo eccessivo trascorso sui social media o la dipendenza da assistenti virtuali basati sull’intellige-
nza artificiale che finiscono per sostituire l’interazione umana (59). La principale fonte di preoccupazione legata 
alla tecnologia digitale riguarda il suo impiego da parte di bambini e adolescenti e i potenziali e�etti negativi 
sulla loro salute mentale e sul loro ben-essere. Questi e�etti possono derivare da una maggiore esposizione ai 
social media, a contenuti dannosi o da un uso eccessivo della tecnologia, aggravati dal design delle piattaforme 
e dagli algoritmi che influenzano la natura dei contenuti e mantengono elevato il livello di coinvolgimento degli 
utenti (ad esempio attraverso “like” e altri meccanismi di ricompensa) (20, 24). I possibili e�etti negativi sulla 
salute mentale comprendono un aumento del rischio di alterazioni nella struttura cerebrale, una maggiore 
probabilità di sviluppare depressione, ansia, bassa autostima, un’immagine corporea negativa e una ridotta 
qualità del sonno (20, 24, 60–70). Altri e�etti includono la sensazione di sovraccarico tecnologico, la paura di 
perdersi qualcosa quando non si è connessi (“fear of missing out”), la diminuzione delle interazioni faccia a 
faccia, le interazioni online negative e una maggiore tendenza a confrontarsi in modo competitivo con gli altri 
(60, 71–73).

È necessario produrre ulteriori evidenze sui benefici e sui potenziali rischi legati all’uso delle tecnologie digitali. 
Mentre alcuni autori segnalano gravi pericoli per bambini e adolescenti derivanti dal loro utilizzo (74), altri 
adottano una prospettiva più prudente, sottolineando che gli aumenti del rischio individuati nelle revisioni 
sistematiche e nei dati prevalentemente correlativi sono di entità lieve o moderata, rendendo di�icile stabilire 
nessi causali diretti (68, 75, 76).

Nonostante le di�erenti posizioni, esiste un ampio consenso sul fatto che sia fondamentale mantenere cautela 
riguardo al ruolo delle tecnologie digitali nella vita dei giovani e adottare misure per tutelarne la salute mentale 
e il ben-essere — ad esempio mediante politiche volte a ra�orzare la protezione dei minori online (20). È inoltre 
necessario comprendere meglio in che modo la tecnologia digitale possa essere utilizzata per massimizzarne i 
benefici sociali e, al tempo stesso, proteggere tutte le fasce di popolazione dai potenziali rischi.
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Colonialism and indigenous peoples: European colonial empires covered 84% 
th century (81). The long-term and 

other possessions), suppression of indigenous languages and erosion of traditions, 
(82) and 

the ongoing clash between traditional, collectivist and more modern individualistic 
values (83, 84).

of New Zealand, social isolation and loneliness were associated with the loss of 
traditional ways of life, partly due to colonialism (85).  

tribal communities for employment in larger cities. This resulted in increased social 
isolation and less regular contact with ancestral and rural homes. Cultural rituals at 
which traditional knowledge was shared and passed on to new generations became 
less frequent (85).

face greater economic, social and health challenges than other Chileans. These 
inequalities contribute to higher rates of social isolation and loneliness. Challenges 

depopulation of the rural areas in which they live, disruption of cultural continuity as 

For example, among older people in the largest Chilean indigenous group – the 
Mapuche – only 23% reported experiencing no loneliness, while 66% reported 
loneliness and 11% extreme loneliness (86). 

Ruth

Colonialismo e popoli indigeni: all’apice della loro espansione, agli inizi del XX secolo, gli 
imperi coloniali europei coprivano l’84% della superficie terrestre (81). Gli e�etti a lungo 
termine e intergenerazionali del colonialismo possono contribuire a spiegare la disconnessio-
ne sociale in molte parti del mondo. Tra le conseguenze del trauma trasmesso tra generazioni 
si annoverano, ad esempio, gli spostamenti forzati (spesso accompagnati dalla perdita della 
casa, della terra e di altri beni), la progressiva cancellazione delle lingue indigene e l’erosione 
delle tradizioni, la discriminazione e la marginalizzazione sistematiche, lo svantaggio socioeco-
nomico (82) e il persistente conflitto tra valori tradizionali e collettivisti e quelli più moderni e 
individualisti (83, 84).

Tra gli anziani Māori, la popolazione indigena della Nuova Zelanda, l’isolamento sociale e la 
solitudine sono stati associati alla perdita dei modi di vita tradizionali, in parte riconducibile al 
colonialismo (85). Negli anni Cinquanta e Sessanta si verificò una migrazione su larga scala 
verso i centri urbani, che portò molti Māori ad abbandonare le comunità tribali rurali per 
cercare lavoro nelle grandi città. Questo processo determinò un aumento dell’isolamento 
sociale e una riduzione dei contatti con i luoghi d’origine e con le comunità di appartenenza. 
Anche i rituali culturali, in cui le conoscenze tradizionali venivano condivise e trasmesse alle 
nuove generazioni, divennero meno frequenti (85).

Le comunità indigene in Cile — che rappresentano circa il 9,5% della popolazione — a�rontano 
sfide economiche, sociali e sanitarie più gravi rispetto al resto della popolazione cilena. Queste 
disuguaglianze contribuiscono a tassi più elevati di isolamento sociale e solitudine. Le di�icol-
tà che colpiscono in modo particolare gli anziani indigeni comprendono l’esclusione sociale, lo 
spopolamento delle aree rurali in cui vivono, l’interruzione della continuità culturale dovuta 
alla migrazione dei giovani verso le città e i cambiamenti nella struttura familiare e sociale. Tra 
gli anziani appartenenti al gruppo indigeno più numeroso del Cile, i Mapuche, solo il 23% ha 
dichiarato di non provare solitudine, mentre il 66% ha riferito di sentirsi solo e l’11% di provare 
un’intensa solitudine (86).
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Risk and protective factors 

Risk factors are variables that precede and are associated with a higher likelihood 
of a negative outcome – in this case, social disconnection – or that serve as 
a buffer against risk factors (87, 88). In the socioecological model, the many 
interactive risk and protective factors for social disconnection are grouped into 
individual-level factors (e.g. psychological, sociodemographic), interpersonal-
level factors (e.g. close social relationships such as those with peers, intimate 
partners and family members), community-level factors (e.g. schools, 
workplaces, neighbourhoods) and societal-level factors (e.g. social and cultural
norms) (Fig. 12). This model helps to convey the importance of multi-level actions 
to address social connection and disconnection (89).

Capitolo 3: Determinanti dell'isolamento sociale e della solitudine 

Fattori di rischio e fattori protettivi
I fattori di rischio sono variabili che precedono e sono associate a una maggiore probabilità di 
un esito negativo – in questo caso la disconnessione sociale – oppure che agiscono come 
fattori di protezione contro tali rischi (87, 88). Nel modello socioecologico, i molteplici fattori di 
rischio e di protezione che concorrono alla disconnessione sociale sono raggruppati in fattori a 
livello individuale (ad esempio psicologici o sociodemografici), a livello interpersonale (come 
le relazioni sociali strette con coetanei, partner intimi e familiari), a livello comunitario (come 
scuole, luoghi di lavoro e quartieri) e a livello sociale (come le norme sociali e culturali) (Fig. 
12). Questo modello contribuisce a evidenziare l’importanza di azioni multilivello per a�ronta-
re la connessione e la disconnessione sociale (89).



62

Fig
Socioecological model for understanding risk and protective factors for social isolation and loneliness

Source: Krug (2).

It is also critical to understand the magnitude of the association between risk factor 

directly or indirectly (88, 90, 91). An intervention that targets a risk factor that is not a 
cause will have little impact on the problem. Although this section presents evidence 
on risk and protective factors, there are notable gaps in the evidence, such that 

indicate the priority risk factors to be targeted by interventions. Indirect factors do 

factors such as income, education and discrimination (1, 92). Further, many factors, 

discussed in this section, which addresses factors that are amenable to change.

3.2  Risk and protective factors for 
social disconnection that apply 
to the general adult population

loneliness that apply to the general adult population (see section 3.3 for those that 

analyses and large multinational studies that provide a measure of association 
between risk or protective factor and outcome. Table 3 is, however, incomplete, as

Individual

Relationship

Community

Societal

È inoltre fondamentale comprendere l’entità dell’associazione tra fattore di rischio ed esito, la 
natura causale dei fattori di rischio e se essi esercitino la loro influenza in modo diretto o 
indiretto (88, 90, 91). Un intervento che mira a un fattore di rischio non causale avrà infatti un 
impatto limitato sul problema. Sebbene questa sezione presenti le evidenze relative ai fattori 
di rischio e di protezione, esistono notevoli lacune nelle conoscenze, tali da non consentire di 
inferire la causalità con certezza. I dati sull’entità delle associazioni permettono di individuare i 
principali fattori di rischio su cui concentrare gli interventi. I fattori indiretti non incidono 
direttamente sulla disconnessione sociale, ma esercitano la loro influenza attraverso variabili 
strutturali come il reddito, l’istruzione e la discriminazione (1, 92). Inoltre, molti fattori — come 
età, sesso/genere ed etnia/razza — non sono modificabili e pertanto non vengono trattati in 
questa sezione, che si concentra sui fattori suscettibili di cambiamento.

La Tabella 3 riassume i fattori di rischio e di protezione modificabili associati all’isolamento 
sociale e alla solitudine nella popolazione adulta generale (si veda la Sezione 3.3 per i fattori 
riferiti a specifiche sottopopolazioni). I dati provengono da revisioni sistematiche, meta-analisi 
e ampi studi multinazionali che forniscono una misura dell’associazione tra ciascun fattore di 
rischio o di protezione e l’esito osservato. La Tabella 3 risulta tuttavia incompleta, poiché 
riflette lo stato attuale delle evidenze disponibili: sono elencati solo i fattori individuali e 
interpersonali, dal momento che non vi sono dati su�icienti sulle associazioni tra fattori di 
rischio a livello comunitario o sociale e i fenomeni di solitudine e isolamento. 

Fattori di rischio e di protezione della disconnessione 
sociale applicabili alla popolazione adulta generale
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community and societal risk factors and loneliness and social isolation; no protective 

social isolation applies only to older people. More research is therefore required 
in this area, in particular on community and societal risk and protective factors for 
social isolation and on risk factors for social isolation for adults and younger age 
groups. Furthermore, most of the studies included in reviews of risk factors for 
loneliness were conducted in high-income countries and less than 10% in low-  
or middle-income countries.

Table
Magnitude of associations between risk and protective factors and social isolation and loneliness 

Social isolation Loneliness

Factor Riska Risk Protective

Individual

Lower education level Very small–small Very smalla

Smallb,c

Higher education level Very smalla

Smallb,c

Employed status Very smalla

Smallc

Moderateb

Lower socioeconomic status Smalla

Moderatec

b

Health status
Presence of other disease
Activities of daily living
Poorer cognitive function

Small
Small
Small

Small

Anxiety Smallc

Moderateb

Depression Moderate Smallc

Moderateb 
d

Personality
Shyness

Moderate

Perception of (poor) health Small

Interpersonal

Relationship status 
(unpartnered)

Small

Living alone Small Small–large

Lower social activity  
and participation

Small

Lower social support Small

Capitolo 3: Determinanti dell’isolamento sociale e della solitudineCapitolo 3: Determinanti dell’isolamento sociale e della solitudine

Non sono stati inoltre individuati fattori di protezione per l’isolamento sociale, e le informazio-
ni sui fattori di rischio per l’isolamento riguardano esclusivamente la popolazione anziana. È 
pertanto necessario ampliare la ricerca in questo ambito, in particolare sui fattori di rischio e di 
protezione a livello comunitario e sociale per l’isolamento sociale, nonché sui fattori di rischio 
per l’isolamento negli adulti e nelle fasce d’età più giovani. Inoltre, la maggior parte degli studi 
inclusi nelle revisioni sui fattori di rischio della solitudine è stata condotta in Paesi ad alto 
reddito, mentre meno del 10% proviene da Paesi a basso o medio reddito.
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Social isolation Loneliness

Factor Riska Risk Protective

Interpersonal

Disengaged or inexpressive 
parenting style

Moderate

Engaged or expressive 
parenting style

Very small

Bullying Small–moderate

(93), Due et al. (94), Hutten et al. (95), Mahon et al. (33), Tian et al. (96), Wang et al. (97) 

a b Middle adults (30–64); c d Children and adolescents

Individual-level factors

Demographic characteristics, such as age and sex, may contribute to experiences 
of social isolation and loneliness, although the evidence is limited and somewhat 
mixed. Such characteristics probably operate indirectly through socioeconomic 
circumstances (e.g. health and income), ability to participate socially and subjective 
feelings of belonging (1, 98).

Education is a protective factor against social isolation and loneliness, as it increases 
(1, 92, 93, 95, 98–100). Individuals with 

higher education may be better protected from loneliness because of opportunities 
for more socioeconomic resources, contributing to less chronic stress in everyday 
life, larger social networks and better overall quality of relationships (92). 

socioeconomic status, measured, for instance, as household income 

more social activities (1, 95, 101–103). A systematic review of qualitative studies of 
experiences of loneliness in low- and middle-income countries (104)

of loneliness and, to some extent, social isolation. These factors not only limit a 

There is some evidence that employment can protect against loneliness (102), 
as being employed usually entails some level of social interaction (105), although 
this might change with the advent of teleworking. Although the rate of reported 
loneliness is lower for employed than for unemployed individuals, the current 
evidence that this relation is causal is mixed, and it may be bidirectional (1).

Fattori a livello individuale
Le caratteristiche demografiche, come età e sesso, possono influire sull’esperienza di isola-
mento sociale e solitudine, anche se le evidenze disponibili sono limitate e in parte contrastan-
ti. È probabile che tali caratteristiche agiscano in modo indiretto, attraverso le condizioni 
socioeconomiche (ad esempio stato di salute e reddito), la capacità di partecipare alla vita 
sociale e i sentimenti soggettivi di appartenenza (1, 98).

L'istruzione è un fattore protettivo contro l’isolamento sociale e la solitudine, poiché contribu-
isce ad ampliare le reti sociali di una persona e a migliorarne la condizione economica (1, 92, 
93, 95, 98–100). Le persone con un livello di istruzione più elevato possono essere meglio 
protette dalla solitudine grazie alla disponibilità di maggiori risorse socioeconomiche, che 
riducono lo stress cronico nella vita quotidiana, favoriscono reti sociali più ampie e una miglio-
re qualità complessiva delle relazioni (92).

Lo status socioeconomico di una persona, misurato ad esempio in termini di reddito o patri-
monio familiare, risulta spesso — anche se non sempre — correlato all’isolamento sociale e 
alla solitudine, probabilmente perché influenza la capacità dell’individuo di partecipare ad 
attività sociali (1, 95, 101–103). Una revisione sistematica di studi qualitativi sulle esperienze di 
solitudine nei Paesi a basso e medio reddito (104) ha individuato la povertà e la condizione 
socioeconomica come fattori ricorrenti che influenzano la percezione della solitudine e, in 
parte, anche dell’isolamento sociale. Tali fattori non solo limitano la possibilità di partecipare 
alla vita sociale, ma comportano anche uno status sociale inferiore, che può incidere negativa-
mente sulle interazioni con gli altri.

Alcune evidenze suggeriscono che l’occupazione possa rappresentare un fattore di protezione 
contro la solitudine (102), poiché lavorare implica generalmente un certo grado di interazione 
sociale (105), anche se questa dinamica potrebbe cambiare con la di�usione del lavoro a 
distanza. Sebbene il tasso di solitudine riportato sia inferiore tra le persone occupate rispetto a 
quelle disoccupate, le prove attuali sull’esistenza di un nesso causale sono contrastanti, e la 
relazione potrebbe essere bidirezionale (1).
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Both physical and mental health status are associated with social isolation 
and loneliness, and some longitudinal studies suggest that the relation may 
be causal. Poorer physical functioning may limit abilities and opportunities to 
interact with others, contributing to increased social isolation (102, 106). Pre-
existing or chronic diseases may also lower the quality of interactions, resulting
in more experience of loneliness (102). For example, there is considerable 
evidence that anxiety and depression in particular are linked to social isolation 
and loneliness, particularly in adolescence and older adulthood (33, 93, 95, 97). 
Relations between health status, social isolation and loneliness appear to be 
bidirectional: health problems are a risk factor for social isolation and loneliness 
and vice versa (1, 93, 99, 100, 107, 108). For example, a systematic review of 
qualitative studies identified health as a precondition of both functional and 
financial independence – both of which are drivers of loneliness and social 
isolation. It also indicated that the presence of disability may result in less 
attention, care and support from others (104).

Personality traits are risk factors for loneliness, for which there is strong empirical 
support (1, 109), and neuroticism (tendency to experience negative emotions) is linked 
to higher and extraversion to lower rates of loneliness. In each case, the association 
is large and partly genetic (99, 110–113). Another potential driver of loneliness may 

 
or direction in life potentially being at higher risk of experiencing loneliness (104).

Interpersonal-level factors

relationship situation, including changes in marital or partner 
status, and living arrangements (1, 93, 103, 108). Relationship status has been 

loneliness, individuals without partners being more likely to experience social 
isolation and loneliness. The quality of relationships is, however, important, 

(1, 92, 
98–100, 107, 108)

(93).

Living alone has been found to be one of the strongest risk factors for social isolation 
and loneliness. Although living alone is an indicator of social isolation, evidence for 
a causal relation between living alone and loneliness is currently lacking and may be 
bidirectional. The presence of a partner in a household, rather than children, may be 

(1). 

isolation, particularly in cases of coercive control, in which an individual is purposely 
isolated from their family and friends (114). Social connection, including strong social 
support networks and stable, positive relationships, is a protective factor against 
intimate partner violence (115).

Capitolo 3: Determinanti dell’isolamento sociale e della solitudineCapitolo 3: Determinanti dell’isolamento sociale e della solitudine

Sia la salute fisica sia quella mentale sono associate all’isolamento sociale e alla solitudine, 
e alcuni studi longitudinali suggeriscono che tale relazione possa avere un carattere causale. 
Un peggior funzionamento fisico può limitare le capacità e le opportunità di interagire con gli 
altri, contribuendo a un maggiore isolamento sociale (102, 106). La presenza di malattie 
preesistenti o croniche può inoltre ridurre la qualità delle interazioni, aumentando la probabi-
lità di sperimentare solitudine (102). Numerose evidenze dimostrano, ad esempio, che ansia e 
depressione sono strettamente legate all’isolamento sociale e alla solitudine, soprattutto 
durante l’adolescenza e nella tarda età adulta (33, 93, 95, 97). Le relazioni tra stato di salute, 
isolamento sociale e solitudine sembrano essere bidirezionali: i problemi di salute costituisco-
no un fattore di rischio per l’isolamento e la solitudine, e viceversa (1, 93, 99, 100, 107, 108). 
Una revisione sistematica di studi qualitativi ha individuato nella salute una condizione 
preliminare dell’indipendenza funzionale ed economica, entrambe determinanti della solitudi-
ne e dell’isolamento sociale. La stessa revisione ha inoltre evidenziato che la presenza di 
disabilità può comportare una minore attenzione, cura e supporto da parte degli altri (104).

I tratti di personalità rappresentano ulteriori fattori di rischio per la solitudine, come confer-
mato da solide evidenze empiriche (1, 109). In particolare, il nevroticismo — cioè la tendenza a 
provare emozioni negative — è associato a livelli più elevati di solitudine, mentre l’estroversi-
one è correlata a livelli inferiori. In entrambi i casi, l’associazione è significativa e in parte di 
natura genetica (99, 110–113). Un ulteriore possibile fattore determinante della solitudine 
riguarda la percezione individuale del proprio futuro: chi possiede un senso più debole di scopo 
o di direzione nella vita può essere più esposto al rischio di sperimentare solitudine (104).

Fattori a livello interpersonale
I fattori interpersonali che influenzano le esperienze di isolamento sociale e solitudine includo-
no la situazione relazionale di una persona, comprese le variazioni nello stato civile o di 
coppia, e le condizioni abitative (1, 93, 103, 108). Lo stato relazionale è stato identificato come 
uno dei fattori di rischio più importanti per l’isolamento sociale e la solitudine: le persone senza 
partner sono più inclini a sperimentare isolamento sociale e solitudine. Tuttavia, la qualità 
delle relazioni è altrettanto rilevante, in particolare per quanto riguarda la solitudine: la sempli-
ce presenza di un legame di coppia non è di per sé su�iciente a esercitare un e�etto protettivo 
(1, 92, 98–100, 107, 108). Ad esempio, sentirsi intrappolati in una relazione — anche solo per 
motivi economici — può annullare i potenziali benefici derivanti dall’avere un partner (93).
Vivere da soli risulta essere uno dei fattori di rischio più consistenti per l’isolamento sociale e 
la solitudine. Sebbene vivere soli sia un indicatore di isolamento sociale, al momento non vi 
sono evidenze conclusive di un’associazione causale diretta con la solitudine; tale associazione 
potrebbe infatti essere bidirezionale. La presenza di un partner all’interno del nucleo domesti-
co, più che quella dei figli, sembra rappresentare la variabile che incide maggiormente sui 
livelli di solitudine, in particolare tra le persone anziane (1).

La violenza da parte del partner rappresenta inoltre un fattore di rischio per l’isolamento 
sociale, in particolare nelle situazioni di controllo coercitivo, in cui la vittima viene tenuta 
lontana da familiari e amici (114). Al contrario, la connessione sociale — che comprende reti di 
sostegno solide e relazioni stabili e positive — costituisce un fattore protettivo rispetto alla 
violenza di coppia (115).
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social network, but its 

and family, good relationships with them and receiving and giving support are 
protective factors against loneliness (1, 99, 108). The relative importance of quantity 
and quality may, however, vary along the life course (116)
social network may also be potential drivers of social isolation and loneliness, such 
as those due to the death of loved ones (particularly in older age) and having fewer 
visitors and invitations to social events (104). Actively reducing social contacts was 

results in increased social isolation and further loneliness in the long term (104). 

social activity and participation are risk factors for social isolation and 

social activity and participation (1, 102, 117, 118). Increased social support may be 
a protective factor against social isolation and loneliness, although the associations 

with social isolation (101, 102).

magnitude of the associations with loneliness and social isolation, than for individual 
and interpersonal risk factors, and they are not included in Table 3. 

loneliness. As discussed in Box 2, current evidence indicates that the increasing 

loneliness, depending on the type of technology, how it is used, why it is used 

Community-level factors

Although there is less evidence, particularly from reviews, meta-analyses and large 

with social infrastructure (see Chapter 7 for information on strengthening social 
infrastructure as a strategy for addressing social isolation and loneliness). Social 
infrastructure consists of the policies, services, resources and public spaces to which 
people have access that enable them to participate fully in social, civic and economic 
life, without barriers. 

There is some evidence that a poor built environment (e.g. lack of public and 
natural spaces and poor transport) is associated with social isolation and loneliness 
(93, 102, 104, 108, 117, 119, 120). Greater availability of and access to facilities in 
neighbourhoods, such as social services and green spaces, are linked to lower rates of 
social isolation and loneliness, although the association with green spaces is mixed 
(121). Evidence for a link between walkability and loneliness is also mixed (1) but that 
for social isolation is stronger (117).

La solitudine è strettamente e direttamente legata alla rete sociale di una persona, ma a 
essere determinanti sono la qualità e la funzione di tale rete, più che la sua dimensione. 
Contatti frequenti con amici e familiari, buone relazioni con loro e la possibilità di dare e 
ricevere sostegno rappresentano fattori di protezione contro la solitudine (1, 99, 108). Tuttavia, 
l’importanza relativa della quantità e della qualità delle relazioni può variare nel corso della 
vita (116). Le variazioni nella rete sociale di una persona possono costituire potenziali fattori di 
rischio per l’isolamento sociale e la solitudine, ad esempio in seguito alla perdita di persone 
care (soprattutto in età avanzata) o alla riduzione delle visite e degli inviti a eventi sociali (104). 
È stato inoltre osservato che alcune persone a�rontano la solitudine riducendo attivamente i 
propri contatti sociali; questa strategia, tuttavia, nel lungo periodo tende ad aumentare 
l’isolamento sociale e ad aggravare la solitudine stessa (104).

La scarsa partecipazione ad attività sociali costituisce un fattore di rischio per l’isolamento e 
la solitudine, ma la relazione può essere bidirezionale, poiché anche la solitudine può ridurre 
la motivazione o il desiderio di partecipare alla vita sociale (1, 102, 117, 118). Un maggiore 
sostegno sociale può agire come fattore di protezione rispetto all’isolamento e alla solitudine, 
sebbene le associazioni riscontrate tra sostegno sociale percepito e solitudine risultino spesso 
più forti di quelle con l’isolamento sociale (101, 102).

Le evidenze relative ai fattori di rischio a livello comunitario e sociale sono più limitate, in 
particolare per quanto riguarda l’entità delle associazioni con la solitudine e l’isolamento, 
rispetto ai fattori individuali e interpersonali, e per questo non sono incluse nella Tabella 3.
Le tecnologie digitali, come i social media, possono anch’esse influire sull’isolamento sociale e 
sulla solitudine. Come discusso nel Riquadro 2, le evidenze attuali indicano che la crescente 
digitalizzazione delle interazioni sociali produce e�etti contrastanti sull’isolamento e sulla 
solitudine, a seconda del tipo di tecnologia, delle modalità e delle motivazioni d’uso e del 
profilo degli utenti. Le tecnologie digitali possono risultare particolarmente utili per le persone 
che vivono condizioni di marginalità, ad esempio a causa di disabilità o povertà.

Fattori a livello di comunità
Sebbene le evidenze, in particolare provenienti da revisioni, meta-analisi e studi multinaziona-
li di ampia scala, siano più limitate riguardo ai fattori di rischio a livello comunitario, questa 
sezione sintetizza quanto è attualmente disponibile. I fattori di rischio e di protezione a livello 
comunitario si sovrappongono in modo significativo al concetto di infrastruttura sociale (si 
veda il Capitolo 7 per ulteriori informazioni sul suo potenziamento come strategia per a�ronta-
re l’isolamento sociale e la solitudine). Con infrastruttura sociale si intendono le politiche, i 
servizi, le risorse e gli spazi pubblici accessibili alle persone che consentono una piena parteci-
pazione alla vita sociale, civile ed economica, senza barriere.

Alcune evidenze indicano che un ambiente costruito di scarsa qualità — ad esempio la man-
canza di spazi pubblici e naturali o di un sistema di trasporti adeguato — sia associato a 
maggiori livelli di isolamento sociale e solitudine (93, 102, 104, 108, 117, 119, 120). Una mag-
giore disponibilità e accessibilità di servizi e strutture nei quartieri, come i servizi sociali e gli 
spazi verdi, è correlata a tassi più bassi di isolamento e solitudine, sebbene le evidenze relative 
agli spazi verdi risultino contrastanti (121). Anche le ricerche sull’associazione tra vivibilità 
pedonale e solitudine forniscono risultati eterogenei (1), mentre l’associazione con l’isolame-
nto sociale appare più solida (117).



67From loneliness to social connection - charting a path to healthier societies: report of the WHO Commission on Social Connection Chapter 3: drivers of social isolation and loneliness

Inadequate social infrastructure may exacerbate inequities that could increase the 
risk of social isolation and loneliness, whereas a robust social infrastructure may 
be a protective factor (122). For instance, a study of 26 countries (123) found that 
most societies with low levels of loneliness had good public social infrastructure, 
and a policy report (124) showed that, in local authority areas with more social 
infrastructure facilities per head of population, the predicted rate of loneliness 

which meets the needs of some at the expense or exclusion of others (125, 126), 

the sense of belonging. 

The community factors of satisfaction with neighbourhood, sense of belonging 
and social cohesion have also been linked to less social isolation and loneliness 
(93, 117, 118, 127). Factors that contribute to neighbourhood satisfaction include 
safety and housing conditions (99, 102, 104, 108), although the evidence of an 
association between neighbourhood safety and social isolation and loneliness  
is mixed (117). 

Residential density, urbanization and rurality appear to be only weakly related to 
loneliness, and the evidence for social isolation is somewhat mixed (1, 93, 104, 108). 
For people in care facilities, cultural inappropriateness may also be a potential driver 
of loneliness (104). For example, in long-term care institutions, inappropriate cross-

and quality of life (128). 

A weakness of the evidence on community-level risk factors is that, in addition to 
being limited, it is also predominantly cross-sectional (i.e. collected at one time), 

(1, 129).

Societal-level factors

Empirical evidence on societal risk factors is also limited. Two broad types of societal 

national income inequality and weaker welfare systems may account for higher levels 
of loneliness, although the evidence is mixed (1).

The second type of societal driver is social and cultural norms. Collectivism versus 
individualism has been studied as a dimension of cultural variation (130, 131) (see also 

and desired or expected social connections. Thus, the lower expectations for social 

(132–136). 

that include multiple generations and extended family, which are more common 
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Un’infrastruttura sociale inadeguata può accentuare le disuguaglianze e, di conseguenza, 
aumentare il rischio di isolamento e solitudine, mentre un’infrastruttura sociale solida può 
rappresentare un fattore di protezione (122). Ad esempio, uno studio condotto in 26 Paesi (123) 
ha rilevato che le società caratterizzate da bassi livelli di solitudine disponevano di un’infrast-
ruttura sociale pubblica ben sviluppata; inoltre, un rapporto politico (124) ha mostrato che, 
nelle aree amministrative locali con un numero maggiore di strutture di infrastruttura sociale 
per abitante, i tassi previsti di solitudine tra i residenti risultavano inferiori. I conflitti legati 
all’infrastruttura sociale — in particolare quando questa risponde ai bisogni di alcuni gruppi a 
discapito o a esclusione di altri (125, 126) — possono influire indirettamente sull’isolamento 
sociale e sulla solitudine, generando esclusione e perdita del senso di appartenenza.
Anche i fattori comunitari come la soddisfazione per il quartiere di residenza, il senso di 
appartenenza e la coesione sociale sono stati associati a minori livelli di isolamento sociale e 
solitudine (93, 117, 118, 127). Tra gli elementi che contribuiscono alla soddisfazione per il 
quartiere rientrano la sicurezza e le condizioni abitative (99, 102, 104, 108), sebbene le eviden-
ze relative al legame tra sicurezza del quartiere, isolamento sociale e solitudine restino contra-
stanti (117).

La densità abitativa, l’urbanizzazione e la ruralità sembrano essere solo debolmente 
correlate alla solitudine, mentre le evidenze relative all’isolamento sociale risultano in parte 
contrastanti (1, 93, 104, 108). Per le persone che vivono in strutture assistenziali, anche l’inade-
guatezza culturale del contesto può rappresentare un potenziale fattore che alimenta la 
solitudine (104). Ad esempio, nelle strutture di assistenza a lungo termine, una comunicazione 
interculturale inappropriata tra il personale e i residenti può generare incomprensioni rispetto 
alle condizioni di salute e alle aspettative di cura, incidendo negativamente sulla soddisfazio-
ne, sulla salute e sulla qualità della vita degli ospiti (128).
Una delle debolezze delle evidenze sui fattori di rischio a livello comunitario è che, oltre a 
essere limitate, sono prevalentemente di tipo trasversale (ossia raccolte in un unico momen-
to), il che rende di�icile stabilire relazioni di causalità (1, 129).

Fattori a livello di società
Le evidenze empiriche sui fattori di rischio a livello di società sono anch’esse limitate. Sono 
stati tuttavia proposti due grandi gruppi di determinanti per spiegare le di�erenze internazio-
nali nella prevalenza della solitudine. Il primo riguarda le risorse socioeconomiche nazionali: 
una maggiore disuguaglianza dei redditi e sistemi di welfare più deboli possono contribuire a 
livelli più elevati di solitudine, anche se le evidenze al riguardo risultano contrastanti (1).
Il secondo gruppo è rappresentato dalle norme sociali e culturali. Il continuum tra collettivi-
smo e individualismo è stato studiato come dimensione di variazione culturale (130, 131) (si 
veda anche la Sezione 1.2). Come illustrato nel Capitolo 1, la solitudine nasce da uno scarto tra 
le connessioni sociali reali e quelle desiderate o attese. Di conseguenza, le aspettative più 
basse di connessione sociale nelle culture individualiste tendono a tradursi in minori livelli di 
solitudine rispetto alle aspettative più alte tipiche delle culture collettiviste, spesso più di�icili 
da soddisfare (132–136).
Alcune pratiche culturali specifiche possono inoltre costituire fattori di protezione. Ad esem-
pio, le famiglie multigenerazionali e allargate — più comuni nelle società non occidentali — o la 
tradizione della pietà filiale nella cultura cinese (111) sono associate a livelli inferiori di isola-
mento sociale (133, 137).
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 (111), are 
associated with less social isolation (133, 137). 

The Indigenous Aboriginal and Torres Strait Islander population of Australia has a 
collectivist approach to family life and child rearing, known as “one community, 
many eyes” (138). The approach expresses the complex Aboriginal cultural notions of 

the responsibility of raising children among community members. This approach has 
been reported to increase social connection, cohesion and trust among community 
members according to the view that “when you live in a community, you are pretty 
much all family” (138). Some such practices are becoming more common in Western 
countries, such as intergenerational co-housing communities, which increase 

 
and loneliness (108).

Certain ideologies and associated policies (Chapter 6) may also contribute to 
increasing social isolation and loneliness. For example, ideologies and policies 
that hold that social and economic progress is attributable mainly to individual 
responsibility, greater entrepreneurial freedom, free trade and minimal government 

 (139)

associated with poor access to social security and greater social inequality (140), 
which decrease social connection and increase the prevalence of loneliness. 

important societal driver of social isolation and loneliness. The rapid spread of  

multiple domains of their lives (see Box 2). Evidence on the impact of such policies 
is, however, currently limited.

There is some evidence that societal-level measures, such as anti-discriminatory 
hiring policies to increase employment and socioeconomic status and promote 
demographic diversity, may reduce social inequalities and protect people from 
loneliness (141). 

A well-documented societal-level driver of social isolation and loneliness is the 
COVID-19 pandemic and the measures taken to counter it (e.g. physical distancing, 
lockdowns), which led to restriction of social networks (25, 142, 143) and small 
increases in the prevalence of loneliness (144, 145). Moreover, populations 

and loneliness before the pandemic (146), more frequently reported social 
disconnection during the pandemic, resulting in long-term changes in lifestyle and 
health (25, 145)
of online interactions in many areas of life (e.g. study, work, social life) resulted in 
fewer face-to-face interactions (25). This may increase social isolation, partly due to 
fewer incidental interactions (147), which are important for the development of new 
relationships (148).

La popolazione indigena Aborigena e delle Isole dello Stretto di Torres in Australia adotta un 
approccio collettivista alla vita familiare e alla crescita dei figli, sintetizzato nel principio “una 
comunità, molti sguardi” (one community, many eyes) (138). Questo approccio esprime la 
complessità dei concetti di parentela nella cultura aborigena — non assimilabili alle definizioni 
non indigene — e prevede la condivisione della responsabilità educativa tra i membri della 
comunità. È stato osservato che tale pratica ra�orza la connessione sociale, la coesione e la 
fiducia tra i membri della comunità, riflettendo l’idea che vivere in comunità significhi, in un 
certo senso, appartenere tutti alla stessa famiglia (138). Pratiche di questo tipo stanno diven-
tando più comuni anche nei Paesi occidentali, come nel caso delle comunità abitative interge-
nerazionali, che ampliano le opportunità di socializzazione e possono contribuire a ridurre la 
prevalenza di isolamento e solitudine (108).

Alcune ideologie e politiche (si veda il Capitolo 6) possono a loro volta favorire l’aumento 
dell’isolamento sociale e della solitudine. Le visioni che attribuiscono il progresso economico e 
sociale principalmente alla responsabilità individuale, alla libertà imprenditoriale, al libero 
mercato e a un coinvolgimento minimo dello Stato negli a�ari economici (139) tendono a 
sminuire l’impatto delle disuguaglianze sociali e a intensificare la competizione, erodendo la 
fiducia reciproca. Tali politiche sono spesso associate a un accesso limitato alla protezione 
sociale e a maggiori disparità sociali (140), fattori che riducono la connessione sociale e 
aumentano la prevalenza della solitudine.

L’evoluzione delle norme e delle politiche legate alla tecnologia digitale costituisce un altro 
potenziale fattore sociale di rilievo. La rapida di�usione delle tecnologie digitali ha modificato 
profondamente il modo in cui le persone vivono e interagiscono in molte sfere della loro vita 
(si veda il Riquadro 2). Le evidenze sull’impatto di tali politiche restano tuttavia ancora limita-
te.
Esistono alcune evidenze secondo cui interventi e misure a livello sociale, come le politiche di 
assunzione non discriminatorie volte a promuovere l’occupazione, migliorare lo status socioe-
conomico e favorire la diversità demografica, possono ridurre le disuguaglianze sociali e 
proteggere le persone dalla solitudine (141).

Un fattore sociale ampiamente documentato che ha contribuito all’aumento dell’isolamento e 
della solitudine è stata la pandemia di COVID-19 e le misure adottate per contrastarla (come il 
distanziamento fisico e i lockdown), che hanno limitato le reti sociali (25, 142, 143) e determi-
nato un leggero aumento della prevalenza della solitudine (144, 145). Le popolazioni che già 
vivevano condizioni di marginalizzazione — più esposte all’isolamento e alla solitudine anche 
prima della pandemia (146) — hanno riportato livelli più elevati di disconnessione sociale 
durante questo periodo, con e�etti di lungo termine sugli stili di vita e sulla salute (25, 145). 
Inoltre, l’accentuarsi della normalizzazione delle interazioni online in diversi ambiti della vita 
(studio, lavoro, relazioni sociali) ha ridotto le occasioni di interazioni faccia a faccia (25), 
incrementando potenzialmente l’isolamento sociale, anche a causa della diminuzione delle 
interazioni casuali (147), che rivestono un ruolo importante nello sviluppo di nuove relazioni 
(148).
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 (108, 129). The periods are 

and loneliness (149). Such periods include adolescence and older age, which are 
associated with rapid changes in many life domains (e.g. biology, health, occupation, 
family and social relations), which may be accompanied by a sense of alienation and 
strained relationships (150).

Children and adolescents in particular are an important age group to be addressed, as 

reducing adverse health and social outcomes later in life (151). Additionally, adolescents 
(13–17 years) are estimated to have the highest prevalence rates of loneliness, at 20.9% 
(Chapter 2), highlighting the importance of addressing loneliness early on. 

Childhood and adolescence

Childhood loneliness and social isolation are predictive of future social isolation 
and loneliness (152, 153). Adverse childhood experiences, trauma, such as 

may contribute to social isolation and loneliness, partly because of lack of social 
support (154)
increase the risk of social isolation and loneliness. Approximately half (48.4%) of all 
mental health disorders in adulthood start by the age of 18 years (155). Thus, adverse 

Fattori di rischio e di protezione legati all’età
Alcuni fattori di rischio sono propri di specifiche fasi della vita (108, 129). Si tratta spesso di 
periodi di transizione, che possono generare stress e ansia e rendere più complessa la costru-
zione di legami sociali, con un conseguente aumento delle esperienze di isolamento sociale e 
solitudine (149). Tra questi periodi rientrano l’adolescenza e la vecchiaia, caratterizzate da 
rapidi cambiamenti in numerosi ambiti della vita (biologico, sanitario, professionale, familiare 
e relazionale), che possono accompagnarsi a sentimenti di alienazione e a relazioni tese (150).
Bambini e adolescenti rappresentano in particolare un gruppo di età prioritario, poiché 
investire precocemente nella prevenzione può generare benefici a lungo termine, prevenendo 
o riducendo conseguenze negative sulla salute e sulla sfera sociale nella vita adulta (151).
Inoltre, gli adolescenti (13–17 anni) presentano i più alti tassi stimati di solitudine, pari al 
20,9% (cfr. Capitolo 2), evidenziando l’importanza di a�rontare la solitudine sin dall’infanzia.

Infanzia e adolescenza
La solitudine e l’isolamento sociale durante l’infanzia sono predittori di esperienze analoghe 
in età successive (152, 153). Le esperienze infantili avverse e traumatiche — come abusi e 
trascuratezza —, i successivi disturbi di salute mentale e l’isolamento sociale e la solitudine si 
influenzano reciprocamente in modo complesso. Le esperienze infantili avverse possono 
contribuire all’isolamento sociale e alla solitudine, in parte per la mancanza di sostegno 
sociale (154), ma anche per lo sviluppo di di�icoltà psicologiche che, a loro volta, aumentano 
il rischio di isolamento e solitudine. Circa la metà (48,4%) di tutti i disturbi mentali dell’età 
adulta ha inizio entro i 18 anni (155). Pertanto, le esperienze infantili avverse possono incidere 
sull’isolamento sociale e sulla solitudine anche in età adulta, sia in modo diretto, sia attraver-
so le di�icoltà di salute mentale.
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childhood experiences may also contribute to social isolation and loneliness later in 

A systematic review of 20 studies found that children who are made to become family 

for, at the expense of social connections external to the family (156)
connection can be a result either of forced relocation to care for a family member or 
of the stigma surrounding the health condition of that member (e.g. HIV/AIDS), which 
may also contribute to social isolation.

Bullying victimization
isolation and loneliness, the relationship being cyclical and interactional and occurring 
in three stages (154, 157, 158). First, children and adolescents who are bullied are more 
likely to be socially isolated and lonely. Secondly, children and adolescents who are 
socially isolated and lonely are considered to be more vulnerable and more likely to  

 
to avoid being bullied, ultimately further increasing their vulnerability. 

Studies in several countries suggest that people who are bullied are more likely to be 
socially isolated and lonely, as they receive less peer support (94, 159). Conversely, 
good friendships, particularly in terms of their quality, can protect against loneliness 
(154, 160, 161). Identity development is another important factor: while struggles 
with identity can drive loneliness and social isolation, an established sense of 
identity can be protective (162, 163).

Parenting plays a critical role in child development, including the development 
of social, emotional and academic self-regulation and coping skills (150, 164). 

These include neglect, disengagement, hostility and coercion (152). Many 
longitudinal studies have shown that engaged parenting is protective against 
social isolation and loneliness (96, 150, 160, 165). In particular, parental bonding 
can prevent the development of chronic loneliness in middle and older adulthood 
(165). Further, better father–daughter relationships may protect against child and 

from feeling lonely when sad and may present an opportunity for girls to practise 
the social skills integral to building social relationships with others (166). An 
important dimension of parenting is expression of positive emotions, which has 

and adolescent loneliness (33, 164).

The school environment may be related to student loneliness (167). A study of 

student loneliness (168). School climate includes characteristics such as values and 
norms regarding behaviour, performance and relationships in the school; the degree of 

structures of relationships among individuals (169). Within these domains, however, 
respect for diversity, perceived inclusivity and safety and provision of social support in 
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Una revisione sistematica di 20 studi ha rilevato che i bambini che si trovano a svolgere il ruolo di 
caregiver familiare in giovane età tendono a sviluppare legami sociali più forti con le persone di cui 
si prendono cura, a scapito però delle connessioni sociali esterne al nucleo familiare (156). La 
perdita di connessioni sociali può derivare sia dal trasferimento forzato per assistere un familiare, 
sia dallo stigma legato alla condizione di salute di quest’ultimo (ad esempio HIV/AIDS), che può 
anch’esso contribuire all’isolamento sociale.

La vittimizzazione da bullismo, che si manifesta spesso durante l’adolescenza, è strettamente 
connessa all’isolamento sociale e alla solitudine, in una relazione di tipo ciclico e interattivo artico-
lata in tre fasi (154, 157, 158). In primo luogo, bambini e adolescenti vittime di bullismo tendono a 
essere più isolati socialmente e a provare maggiore solitudine. In secondo luogo, coloro che vivono 
già condizioni di isolamento e solitudine risultano più vulnerabili e, di conseguenza, più facilmente 
presi di mira dai “bulli”. Infine, le vittime di bullismo spesso si ritirano ulteriormente dalla vita 
sociale per evitare nuove aggressioni, finendo così per aumentare la propria vulnerabilità.

Studi condotti in diversi Paesi mostrano che chi subisce bullismo è più incline all’isolamento sociale 
e alla solitudine, anche perché riceve un minor sostegno dai pari (94, 159). Al contrario, le buone 
amicizie — soprattutto per quanto riguarda la loro qualità — possono costituire un fattore di prote-
zione rispetto alla solitudine (154, 160, 161). Un ulteriore elemento rilevante è lo sviluppo dell’ide-
ntità: le di�icoltà legate alla costruzione della propria identità possono favorire la solitudine e 
l’isolamento sociale, mentre un senso di identità stabile e definito può avere un e�etto protettivo 
(162, 163).

La genitorialità svolge un ruolo fondamentale nello sviluppo infantile, compreso lo sviluppo delle 
capacità di autoregolazione emotiva, sociale e cognitiva (150, 164). Diversi aspetti delle pratiche 
genitoriali influenzano in modo di�erente gli esiti evolutivi dei bambini, tra cui la trascuratezza, il 
disimpegno, l’ostilità e la coercizione (152). Numerosi studi longitudinali hanno evidenziato che uno 
stile genitoriale partecipativo e attento rappresenta un fattore protettivo rispetto all’isolamento 
sociale e alla solitudine (96, 150, 160, 165). In particolare, un forte legame a�ettivo con i genitori può 
prevenire lo sviluppo di forme croniche di solitudine nell’età adulta e nella vecchiaia (165). Inoltre, 
relazioni positive tra padre e figlia sembrano proteggere le ragazze dalla solitudine infantile e 
adolescenziale: un maggiore sostegno paterno, infatti, può attenuare il senso di solitudine nei 
momenti di tristezza e o�rire occasioni per esercitare le competenze sociali necessarie alla costru-
zione di relazioni con gli altri (166). Un aspetto cruciale della genitorialità è l’espressione di emozio-
ni positive, che influisce sull’autoregolazione emotiva del bambino, sui comportamenti di socializ-
zazione e sui livelli di solitudine in adolescenza (33, 164).

Anche l’ambiente scolastico può incidere sui livelli di solitudine degli studenti (167). Uno studio 
condotto su studenti di 79 Paesi ha riscontrato un’associazione tra il clima scolastico e la solitudine 
percepita (168). Il clima scolastico comprende elementi quali i valori e le norme riguardanti i com-
portamenti, le prestazioni e le relazioni all’interno della scuola; il grado di attenzione dedicato 
all’apprendimento e all’insegnamento; e la dinamica sociale e organizzativa tra individui (169). 
All’interno di questi ambiti, il rispetto per la diversità, il senso di inclusione e sicurezza e la presenza 
di un adeguato sostegno sociale da parte del personale scolastico (ad esempio gli insegnanti) 
costituiscono fattori di protezione associati a una migliore salute mentale e a minori livelli di solitu-
dine tra gli studenti (154, 158, 168).
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school environments (e.g. teachers) can be protective and be associated with better 
mental health and lower levels of student loneliness (154, 158, 168).

Older adulthood

Among older adults, various measures of health status have consistently and globally 
been associated with increased social isolation and loneliness. Three global meta-
analyses found that impairment in activities of daily living, the presence of an 
underlying disease (particularly depression) and poorer cognitive function increase 
the risk of social isolation (93, 97, 144)
ageism (93, 102, 117) have also been found to be risk factors for social isolation and 
loneliness (93, 97, 144)

which has also been found to increase experiences of social isolation (93, 102). An 
example is no longer being able to drive as a result of health issues, resulting in less 
ability to participate in social activities without assistance (102).

life, it may be a driver of loneliness, particularly in older adulthood. A qualitative 
future time perspective as a potential driver of 

loneliness in older adults, particularly as it related to death – such as a person being 
more aware of their death, worries about their funeral and wishing to die instead 
of migrating to join emigrant children (104). Awareness of death, impairments in 
activities of daily living, the presence of chronic conditions and perceptions of health 
may also be frequent in populations with disabilities.

Partners or family members of people with disabilities or chronic conditions may 
become informal caregivers. In a systematic review of 12 studies, however, it was 
unclear whether becoming an informal caregiver increased or decreased the risk of 
social isolation and loneliness (170).

Increases in neighbourhood disadvantage and in the number of social security 
recipients
and loneliness (117).

Populations experiencing marginalization

Stereotypes, prejudice and discrimination, such as homophobia and racism, may 
 (102, 103). As 

migrants and refugees, experience social isolation and loneliness at higher rates,
partly due to structural stigma. Structural stigma, such as community actions that 

(171)
social disconnection. Examples include lack of public policy for protection against 
discrimination, prejudice and hate crimes (172) (Box 3). 

Età anziana
Tra le persone anziane, diversi indicatori dello stato di salute risultano, in modo costante e in tutto 
il mondo, associati a un rischio più elevato di isolamento sociale e di solitudine. Tre meta-analisi 
internazionali hanno rilevato che le limitazioni nelle attività della vita quotidiana, la presenza di 
una patologia sottostante (in particolare la depressione) e un funzionamento cognitivo ridotto 
aumentano il rischio di isolamento sociale (93, 97, 144). Anche la percezione soggettiva della 
propria salute e l’ageismo (93, 102, 117) sono stati individuati come fattori di rischio per l’isolame-
nto sociale e la solitudine (93, 97, 144). Questi fattori possono agire in modo indiretto, influenzan-
do altri determinanti dell’isolamento e della solitudine, come la limitazione della partecipazione 
sociale, che a sua volta è associata a un aumento delle esperienze di isolamento (93, 102). Un 
esempio è la perdita della capacità di guidare a causa di problemi di salute, che riduce la possibili-
tà di partecipare ad attività sociali senza assistenza (102).

Sebbene la prospettiva sul futuro sia potenzialmente rilevante in ogni fase della vita, può rappre-
sentare un fattore determinante della solitudine, in particolare nella tarda età. Una revisione 
sistematica qualitativa ha individuato nella percezione del tempo futuro un possibile fattore di 
solitudine negli anziani, soprattutto in relazione alla consapevolezza della morte — ad esempio, 
una maggiore coscienza della propria mortalità, la preoccupazione per il funerale o il desiderio di 
morire piuttosto che emigrare per raggiungere i figli trasferiti all’estero (104). La consapevolezza 
della morte, le limitazioni nelle attività quotidiane, la presenza di malattie croniche e la percezio-
ne della propria salute sono condizioni frequenti anche tra le persone con disabilità.

I partner o familiari di persone con disabilità o patologie croniche possono diventare caregiver 
informali. Tuttavia, una revisione sistematica di 12 studi non ha chiarito se l’assunzione di tale 
ruolo aumenti o riduca il rischio di isolamento sociale e solitudine (170).

Infine, l’aumento del disagio socioeconomico del quartiere e del numero di beneficiari di 
sussidi di sicurezza sociale è stato anch’esso associato a un incremento delle esperienze di 
isolamento e solitudine tra le persone anziane (117).

Popolazioni in condizioni di marginalizzazione
Gli stereotipi, i pregiudizi e le discriminazioni — come l’omofobia e il razzismo — possono determi-
nare condizioni di marginalizzazione e alimentare l’isolamento sociale e la solitudine (102, 103). 
Come discusso nel Capitolo 2, le popolazioni che vivono situazioni di marginalità — tra cui perso-
ne con disabilità o patologie croniche, appartenenti alla comunità LGBTIQ+, migranti e rifugiati — 
sperimentano tassi più elevati di isolamento sociale e solitudine, in parte a causa dello stigma 
strutturale. Quest’ultimo si manifesta attraverso azioni o politiche comunitarie che producono — 
intenzionalmente o meno — e�etti diversi o negativi su gruppi già vulnerabili (171). Esempi 
includono l’assenza di normative pubbliche per la tutela contro la discriminazione, il pregiudizio e 
i crimini d’odio (172) (si veda il Riquadro 3). 

Anche se i dati sulle tendenze temporali delle diverse dimensioni della disconnessione sociale 
non sono chiari, e non è certo se i tassi stiano aumentando, diminuendo o restando stabili nelle 
varie parti del mondo, è evidente che la prevalenza della solitudine e dell’isolamento sociale è 
elevata: quasi una persona su sei, a livello globale, sperimenta solitudine.
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countries found that, in some cultures, an association with some aspect of stigma 

or meaningful connections with others because of the shameful implications (93).

Some evidence suggests that introduction of structural changes can protect 

suggested that protective factors against loneliness among populations experiencing 

encourage positive diversity in school, work and community facilities (141).

Box  
Case study on reviewing policy-related structural stigma for sex and gender minorities 
in New Zealand 

The New Zealand Human Rights Act 1993 is an anti-discrimination law that covers 
all sectors of life, such as education, employment, housing, goods and services 
and public facilities. The Human Rights Act protects the population against 
unlawful treatment and discrimination of parties on the basis of characteristics 
including sex, religious beliefs, race, disability and sexual orientation. In 2023, a 
review to the Human Rights Act was requested to explore and extend protection 

in sexual characteristics, as the 1993 Act did not include the terms “gender”, 
“gender identity”, “gender expression”, “intersex” or related terms (173). The 

and treatment to opportunities and facilities, which could indirectly reduce 
experiences of social isolation and loneliness for sex and gender minorities.  
The review of the Human Rights Act is an example of amending policies to include 

Capitolo 3: Determinanti dell’isolamento sociale e della solitudine

Lo stigma, inoltre, ha ripercussioni dirette sulle relazioni sociali. Una revisione sistematica qualitativa 
condotta in 15 Paesi ha evidenziato che, in alcune culture, l’associazione con aspetti stigmatizzati (ad 
esempio problemi di salute mentale o appartenenza alla comunità LGBTIQ+) può impedire la formazio-
ne di relazioni a�ettive o significative, a causa delle implicazioni di vergogna e discredito sociale (93).

Alcune evidenze indicano che l’introduzione di cambiamenti strutturali può proteggere dalle disugua-
glianze sociali che colpiscono le popolazioni marginalizzate. Tra i possibili fattori protettivi rispetto alla 
solitudine figurano la presenza di spazi “identity safe” — cioè ambienti in cui le persone possono 
esprimere la propria identità senza timore di discriminazioni (ad esempio luoghi di aggregazione 
LGBTIQ+) —, l’adozione di leggi volte a prevenire la discriminazione e la disuguaglianza e l’attuazione 
di politiche organizzative che promuovano la diversità positiva nei contesti scolastici, lavorativi e 
comunitari (141).

Riquadro 3. 
Studio di caso sulla revisione delle politiche relative allo stigma strutturale nei 
confronti delle minoranze di genere in Nuova Zelanda

Il New Zealand Human Rights Act del 1993 è una legge antidiscriminazione che copre tutti 
gli ambiti della vita quotidiana — come istruzione, occupazione, alloggio, beni e servizi, 
strutture pubbliche — e tutela la popolazione contro trattamenti illeciti e discriminazioni 
basate su caratteristiche quali sesso, credo religioso, razza, disabilità e orientamento 
sessuale.
Nel 2023 è stata richiesta una revisione della legge con l’obiettivo di ampliare la protezione 
alle persone transgender, non binarie e intersex, poiché il testo originale del 1993 non 
includeva termini come “genere”, “identità di genere”, “espressione di genere”, “intersex” o 
altri correlati (173). La revisione dovrebbe concludersi nel 2025 e, qualora vengano appro-
vati gli emendamenti proposti, la legge estenderà ulteriormente le tutele contro la margi-
nalizzazione a un numero maggiore di membri della comunità LGBTIQ+, garantendo pari 
accesso e trattamento in tutti gli ambiti della vita sociale. Ciò potrebbe contribuire indiret-
tamente a ridurre le esperienze di isolamento sociale e solitudine tra le minoranze di 
genere. La revisione del Human Rights Act rappresenta un esempio di aggiornamento delle 
politiche pubbliche che include co-benefici legati alla connessione sociale.
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Future research directions

•
connection, social isolation and loneliness is limited. Much remains to be explored with,
when possible, more rigorous methods.

•
and middle-income countries and in regions other than Europe and the USA, especially
with long-term data analyses.

•

which interventions work for whom.

• More evidence is required on community and (especially) societal-level risk and
protective factors and on the magnitude and relative strength of risk factors on causal
relations, in, for instance, longitudinal studies, as a basis of solutions for populations

•
harnessed and further developed to prevent social isolation and loneliness before they

Conclusion

Understanding of the drivers of social connection, social isolation and loneliness has

of both historical trends and risk and protective factors for individuals experiencing 
social isolation and loneliness. There is currently more evidence on the drivers of 
loneliness than on drivers of social isolation and social connection. Although scaling 

the understanding of the risk and protective factors they  target. To design better 
interventions, clearer understanding is required of what drives social connection, 
social isolation and loneliness. 

Direzioni future della ricerca

• La comprensione dei fattori che potrebbero spiegare l’andamento storico in aumento della
connessione sociale, dell’isolamento sociale e della solitudine resta limitata. È necessario 
approfondire ulteriormente il tema, adottando, ove possibile, metodi di ricerca più rigorosi.

• Sono necessarie ulteriori evidenze sulla specificità culturale dei fattori determinanti, in
particolare nei Paesi a basso e medio reddito e in aree diverse dall’Europa e dagli Stati 
Uniti, soprattutto attraverso analisi longitudinali di lungo periodo.

• Occorrono inoltre più dati sui fattori contestuali (ad esempio nelle scuole e nei luoghi di
lavoro) e sui bisogni sociali specifici di determinati gruppi di popolazione. Tali evidenze 
potranno contribuire a individuare quali interventi risultano più e�icaci e per quali desti-
natari.

• Servono ulteriori evidenze sui fattori di rischio e di protezione a livello comunitario e,
soprattutto, sociale. È necessario comprendere meglio quanto questi fattori incidano e 
come interagiscano tra loro in modo causale — ad esempio attraverso studi longitudinali 
— per poter sviluppare soluzioni e�icaci destinate a gruppi di popolazione che vivono 
condizioni di marginalizzazione.

• È necessario promuovere la ricerca su come i fattori protettivi legati alla connessione
sociale possano essere valorizzati e ulteriormente sviluppati per prevenire l’isolamento 
sociale e la solitudine prima che si manifestino, invece di intervenire solo per mitigarne gli 
e�etti dannosi a posteriori.

La comprensione dei fattori che determinano la connessione sociale, l’isolamento sociale e la 
solitudine è in rapida evoluzione. Tuttavia, permangono significative lacune nella conoscenza 
delle cause delle tendenze storiche e dei fattori di rischio e di protezione associati alle persone 
che sperimentano isolamento e solitudine. Attualmente, le evidenze disponibili riguardano in 
misura maggiore i fattori che determinano la solitudine rispetto a quelli che influenzano l’isola-
mento sociale e la connessione sociale. Sebbene il potenziamento degli interventi sia spesso 
considerato una priorità, l’e�icacia di tali interventi dipende dalla solidità della conoscenza dei 
fattori di rischio e di protezione a cui si rivolgono. Per progettare interventi più e�icaci, è dunque 
necessaria una comprensione più chiara dei meccanismi che determinano la connessione sociale, 
l’isolamento sociale e la solitudine.

i
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This chapter presents the diverse impacts of social connection  
and disconnection (e.g. social isolation and loneliness) on individuals 
and society. Section 4.1 describes the substantial e�ects of social 
disconnection on health (e.g. mortality, physical health and  
mental/brain health) and on social and economic development 
(e.g. education, employment, economic growth and costs).  
Section 4.2 explores the protective e�ects of social connection  
in similar health, social and economic domains. 

Social disconnection has serious impacts on health and beyond. Until a few 

severity of its consequences – described in this chapter – makes it a priority. 

Key messages
Social connection is an under-recognized factor in health and societal well-being. 

potentially extend lifespans. 

Social isolation and loneliness have serious, negative impacts on mortality,  
and physical and mental health and are associated with many important social 
and economic issues, including education, employment, economic growth
and innovation. 

New estimates suggest that loneliness alone may be responsible for about 
871 000 deaths each year. 

The economic cost of these wide-ranging impacts on society is only beginning 
to be understood. Estimates suggest substantial costs to employers, health and 
care systems and individuals. 

Stronger social connections provide important protection in health and social 
and economic domains. 

Messaggi chiave

La connessione sociale è un fattore ancora poco riconosciuto per la salute e il 
ben-essere della società; contribuisce a prevenire rischi significativi, a promuove-
re numerosi esiti positivi e può persino prolungare la durata della vita.

L’isolamento sociale e la solitudine, al contrario, hanno gravi e�etti negativi sulla 
mortalità, sulla salute fisica e mentale e sono associati a molteplici questioni 
sociali ed economiche di rilievo, tra cui l’istruzione, l’occupazione, la crescita 
economica e l’innovazione.

Le nuove stime indicano che la solitudine potrebbe essere responsabile di circa 
871.000 decessi ogni anno.

L’impatto economico di queste conseguenze, che si riflettono sull’intera società, è 
solo oggi oggetto di una piena comprensione, ma le stime suggeriscono costi 
rilevanti per datori di lavoro, sistemi sanitari e assistenziali e per gli individui 
stessi.

Relazioni sociali più solide rappresentano dunque una protezione fondamentale 
per la salute, la vita sociale e l’economia.

La disconnessione sociale ha gravi ripercussioni sulla salute e non solo. Fino a pochi 
decenni fa, questo fenomeno era in gran parte ignorato e, ancora oggi, i suoi e�etti 
restano sottovalutati. La combinazione tra l’ampiezza del problema — che, come 
riportato nel Capitolo 2, riguarda quasi una persona su sei nel mondo — e la gravità 
delle sue conseguenze, descritte in questo capitolo, ne fa una priorità assoluta.

Questo capitolo illustra i molteplici e�etti della connessione e della 
disconnessione sociale (ad esempio isolamento sociale e solitudine) 
sugli individui e sulla società. La sezione 4.1 descrive gli e�etti signi�ca-
tivi della disconnessione sociale sulla salute — in termini di mortalità, 
salute �sica e salute mentale o cerebrale — e sullo sviluppo sociale ed 
economico, comprendendo aspetti come istruzione, occupazione, cre-
scita economica e costi. La sezione 4.2 approfondisce invece gli e�etti 
protettivi della connessione sociale negli stessi ambiti: salute, società 
ed economia.

Capitolo 4:  impatto della connessione sociale, dell’isolamento sociale e della solitudine
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During the past few decades, a large body of research in many disciplines has 
 

of social disconnection in a range of health, social and economic domains (Fig. 13). 

Fig
Impacts of social connection on various domains

4.1  Impacts of social disconnection
Increased risk of mortality

social disconnection and an increased risk of mortality, which are probably causal 

to have been 871 000 per year during the period 2014–2019. Estimates are not yet 
available for other measures of social disconnection. 

Social connection
 & disconnection

Health

Mortality

Physical health

Mental/brain health

Education

Employment

Community safety & resilience

Economic growth & costs

Social & economic
development

Negli ultimi decenni, un ampio corpus di ricerche condotte in numerose discipline ha 
messo in evidenza i benefici protettivi della connessione sociale e gli e�etti negativi 
della disconnessione sociale sulla salute, sulla vita sociale e sull’economia (Fig. 13).

Impatti della disconnessione sociale
Aumento del rischio di mortalità
Evidenze solide provenienti da diversi Paesi mostrano un legame significativo tra 
disconnessione sociale e aumento del rischio di mortalità, con una probabilità elevata 
che tale relazione sia di tipo causale (Riquadri 4 e 5). Si stima che, nel periodo 
2014–2019, la sola solitudine sia stata responsabile di circa 871.000 decessi all’anno. 
Non sono ancora disponibili stime per altre forme di disconnessione sociale.

Dalla solitudine alla connessione sociale. Tracciando un percorso verso società più sane. Rapporto della
Commissione OMS sulla Connessione Sociale 
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Demonstrating that the link between social disconnection and health is causal, 
rather than merely correlational and hence spurious, is critical to convince 
policy- and decision-makers to act (1).
when experiments cannot be conducted – such as for smoking, obesity and social 
connection. Ethically, researchers cannot subject large groups of people to years 
of social disconnection and then see how they fare in comparison with those who 
stayed with their family and friends. 

Bradford Hill criteria (2) are well known, widely used guidelines for evaluating several 

of social disconnection are more strongly associated with mortality) and plausible 

reason to assert that a relationship is causal and not spurious” (3). When the 
guidelines were applied to the body of evidence on social relationships and health, 
all the criteria were met (3). Therefore, it is likely that the link between social 
connection and health is causal (3, 4).

identify causal relations between social disconnection and health (5–7). This method 

and health outcomes (depression (6), diabetes (5)). In one recent study, genetic, 

in the United Kingdom were combined to establish associations between loneliness 
and 26 diseases. Only six diseases were found to potentially be causally associated 
with loneliness: hypothyroidism, asthma, depression, psychoactive substance abuse, 
sleep apnoea and hearing loss. There was little causal evidence for an association 
between loneliness and the other 20 diseases examined (e.g. cardiovascular disease 
(CVD), type 2 diabetes, obesity, chronic liver disease) (7). Further research with these 
techniques will improve understanding of causality.

Box  
Causality 

Chapter 4: impacts of social connection, social isolation and lonelinessCapitolo 4:  impatto della connessione sociale, dell’isolamento sociale e della solitudine

Box 4. 
Causalità

Dimostrare che il legame tra disconnessione sociale e salute sia causale — e non semplicemente 
correlazionale o quindi spurio — è fondamentale per convincere i decisori politici e istituzionali ad 
agire (1). Tuttavia, è di�icile dimostrare la causalità quando non è possibile condurre esperimenti 
controllati, come accade per il fumo, l’obesità o la connessione sociale. Dal punto di vista etico, i 
ricercatori non possono infatti sottoporre gruppi di persone ad anni di isolamento sociale per poi 
confrontarne le condizioni con quelle di individui che hanno continuato a vivere accanto a familiari e 
amici.

Per dimostrare la causalità è quindi necessario ricorrere a fonti di evidenza di�erenti. I criteri di 
Bradford Hill (2) sono linee guida ampiamente riconosciute e utilizzate per valutare diverse tipologie 
di evidenze, al fine di stabilire se esista un rapporto causale. Tali criteri comprendono: la forza 
dell’e�etto (cioè un impatto maggiore rispetto a quello combinato di altri fattori influenti), la 
temporalità (l’e�etto si verifica dopo la causa presunta), la relazione dose–risposta (livelli più elevati 
di disconnessione sociale sono associati a una maggiore mortalità) e l’esistenza di meccanismi 
causali plausibili (cioè un ragionevole meccanismo biologico d’azione; si veda il Riquadro 5).

Come a�erma Bradford Hill, «se tutte queste linee guida risultano soddisfatte, vi sono buone ragioni 
per a�ermare che una relazione è causale e non spuria» (3). Quando tali criteri sono stati applicati al 
complesso delle evidenze sulle relazioni sociali e la salute, tutti i requisiti sono risultati soddisfatti 
(3). Pertanto, è probabile che il legame tra connessione sociale e salute sia di natura causale (3, 4).

Negli ultimi anni, i ricercatori hanno iniziato a utilizzare le analisi di randomizzazione mendeliana 
per individuare relazioni causali tra disconnessione sociale e salute (5–7). Questo metodo include 
nelle analisi la variazione genetica (ovvero le di�erenze naturali nel DNA tra individui, associate a 
determinati tratti). Poiché le varianti genetiche non sono influenzate da fattori ambientali o compor-
tamentali, il loro utilizzo può contribuire a eliminare le variabili confondenti e a determinare e�etti di 
tipo causale. Attraverso questo approccio, alcuni studi hanno evidenziato associazioni potenzial-
mente causali tra solitudine ed esiti di salute come depressione (6) e diabete (5). In uno studio 
recente, i dati genetici, comportamentali, di ospedalizzazione e di mortalità di un ampio campione di 
individui nel Regno Unito sono stati combinati per esaminare le associazioni tra solitudine e 26 
patologie. Solo sei di esse sono risultate potenzialmente associate in modo causale alla solitudine: 
ipotiroidismo, asma, depressione, abuso di sostanze psicoattive, apnea del sonno e perdita dell’udi-
to. Non sono invece emerse evidenze causali per le altre 20 malattie analizzate (ad esempio malattie 
cardiovascolari, diabete di tipo 2, obesità e malattie epatiche croniche) (7). Ulteriori ricerche basate 
su queste tecniche contribuiranno a migliorare la comprensione del nesso causale tra disconnessio-
ne sociale e salute.
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Three causal pathways: Three interconnected pathways – or plausible causal 
mechanisms – have been put forward to explain how social disconnection gets 
“under the skin”, i.e. becomes biologically embedded and causes early death and 
disease (Fig. 14).

1. Biological pathway. Social disconnection can trigger a biological stress

hormones), immune, metabolic and cardiovascular systems and gut-microbiome

be an important pathway for many chronic diseases. Other responses include
slower recovery from wounds and decreased natural killer cell activity (i.e. natural
destruction of diseased cells, which protect against diseases such as cancer).

from disease. 

2. Psychological pathway. The increase in stress triggered by social disconnection
can also increase the risks of depression and anxiety, which can increase the
development and progression of chronic disease. Conversely, stronger social 
connections provide more opportunities for emotional and practical support
for day-to-day problems, which reduces the harmful build-up of stress. Social 

These have been shown to be associated with emotional well-being. 

3. Behavioural pathway. Social disconnection can increase the chances of
engaging in risky health behaviour, such as smoking, excessive alcohol use, little 
physical activity and poor diet, all of which are risk factors for chronic disease. These 
behaviours may be adopted as ways of coping with the stress of social disconnection,
or chronic disease may be more likely because of limited access to health advice and 
support provided by social networks. Social disconnection has also been linked to 
sleep disturbances and non-adherence to treatment, factors that are also associated 

health advice and support, which may increase the likelihood of engaging in healthy 
behaviour. The health behaviour of others is also important, as individuals behave 
similarly to those around them over time, and stronger social connections can 
therefore increase the likelihood of engaging in unhealthy behaviour.

Box  
Causal pathways and how social disconnection gets “under the skin” 

Dalla solitudine alla connessione sociale. Tracciando un percorso verso società più sane. Rapporto della
Commissione OMS sulla Connessione Sociale 

Riquadro 5. 
Vie causali e modalità attraverso cui la disconnessione sociale “penetra sotto la pelle”

Tre vie causali: Sono stati individuati tre meccanismi interconnessi – o vie causali plausibili – che 
spiegano in che modo la disconnessione sociale “penetri sotto la pelle”, traducendosi in cambiamen-
ti biologici potenzialmente responsabili di malattie e morte prematura (Fig. 14).

1.Via biologica. La disconnessione sociale può attivare una risposta biologica allo stress che 
influenza la biologia cellulare e molecolare dell’individuo, rendendolo più vulnerabile alle malattie. 
Lo stress cronico incide sui sistemi endocrino (ormoni dello stress), immunitario, metabolico e 
cardiovascolare e sulle interazioni del microbiota intestinale, con e�etti negativi su diversi aspetti 
funzionali, come i livelli di cortisolo, la pressione sanguigna, il funzionamento del sistema immunita-
rio e l’infiammazione. Quest’ultima sembra rappresentare una via particolarmente rilevante per 
molte malattie croniche. Altre conseguenze comprendono un rallentamento nella guarigione delle 
ferite e una riduzione dell’attività delle cellule “natural killer” (cellule deputate alla distruzione 
naturale di cellule malate, che proteggono da patologie come il cancro). Inoltre, lo stress legato alla 
disconnessione sociale può influenzare l’espressione genica (cioè l’attivazione o la disattivazione dei 
geni) nel tempo, causando lo sviluppo di malattie a lungo termine. Relazioni sociali più solide 
possono contribuire a regolare i sistemi biologici, o�rendo una maggiore protezione dalle malattie.

2.Via psicologica. L’aumento dello stress generato dalla disconnessione sociale può incrementare il 
rischio di depressione e ansia, che a loro volta favoriscono l’insorgenza e la progressione di malattie 
croniche. Al contrario, relazioni sociali più solide o�rono maggiori opportunità di sostegno emotivo 
e pratico nella vita quotidiana, riducendo l’accumulo di stress nocivo. La connessione sociale 
fornisce inoltre significato, scopo e motivazione, elementi strettamente associati al ben-essere 
emotivo.

3.Via comportamentale. La disconnessione sociale può aumentare la probabilità di adottare 
comportamenti a rischio per la salute, come fumare, abusare di alcol, svolgere poca attività fisica o 
seguire una dieta inadeguata, tutti fattori che favoriscono le malattie croniche. Questi comporta-
menti possono essere adottati come strategie di coping per gestire lo stress derivante dalla discon-
nessione, oppure le malattie croniche possono risultare più probabili a causa del minore accesso ai 
consigli e al sostegno provenienti dalle reti sociali. La disconnessione sociale è stata inoltre associata 
a disturbi del sonno e a scarsa aderenza ai trattamenti, fattori anch’essi correlati a una salute 
peggiore. Relazioni sociali più forti o�rono maggiori opportunità di ricevere sostegno e consigli utili 
per la salute, aumentando la probabilità di adottare comportamenti salutari. Anche i comportamenti 
delle persone che ci circondano rivestono un ruolo importante: nel tempo, gli individui tendono 
infatti ad assumere abitudini simili a quelle del proprio contesto sociale; per questo, legami sociali 
più solidi possono tanto promuovere comportamenti sani quanto, in alcuni casi, favorire quelli 
dannosi.
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Fig
Three main causal pathways from social disconnection to health

Sources: US Surgeon-General (4) (8), Paul et al. (9), Teshale et al. (10), Almeida et al. (11), Freilich (12), Furman et al. (13)
Other structural elements may also impact social connection and disconnection, as well as wider health outcomes (Chapter 3). 

Evidence of an association between social disconnection and mortality is strong, 
including from large population-based studies in which individuals were followed 

account (3). Recent meta-analyses show that, among mostly older adults, loneliness 
and social isolation increase the risk of all-cause mortality by 9–22% (14–17) and 
32–33%, respectively (17, 18). For instance, one of the most recent, comprehensive 
meta-analyses found that loneliness increased the risk of all-cause mortality by 14% 
(17). Another showed that living alone was more strongly associated with all-cause 
mortality (32% increased likelihood) than social isolation (29% increased likelihood) 
or loneliness (26% increased likelihood) (19). As each of these concepts – social 

Most of the research on links between social disconnection and mortality has been 
conducted in high-income countries in Europe and north America. One meta-analysis 
of links between social isolation and risk of mortality showed similar risks in high  
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Le evidenze che dimostrano un’associazione tra disconnessione sociale e mortalità sono 
solide, come mostrano anche ampi studi di popolazione condotti su lunghi periodi di osserva-
zione e che hanno tenuto conto di altri possibili fattori di influenza (3). Recenti meta-analisi 
indicano che, tra gli adulti — per lo più anziani — la solitudine e l’isolamento sociale aumen-
tano il rischio di mortalità per tutte le cause rispettivamente del 9–22% (14–17) e del 32–33% 
(17, 18). Una delle più recenti e complete meta-analisi ha rilevato che la solitudine incrementa 
il rischio di mortalità per tutte le cause del 14% (17). Un’altra ha mostrato che vivere da soli è 
associato a un rischio di mortalità per tutte le cause più elevato (aumento del 32%) rispetto 
all’isolamento sociale (29%) o alla solitudine (26%) (19). Poiché ciascuno di questi concetti — 
isolamento sociale, solitudine e vivere soli — esercita un e�etto indipendente sulla mortalità, 
le strategie volte a contrastarne uno non sono necessariamente e�icaci sugli altri.

La maggior parte delle ricerche che indagano il legame tra disconnessione sociale e mortalità 
è stata condotta in Paesi ad alto reddito, in Europa e Nord America.  Una meta-analisi sulle 
associazioni tra isolamento sociale e rischio di mortalità ha evidenziato rischi simili nei Paesi 
ad alto reddito (27 studi), medio reddito (uno studio multicentrico) e basso reddito (uno 
studio multicentrico) (18). 
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(27 studies), middle (1 multi-country study) and low-income countries (1 multi-
country study) (18).
north America), the increased risk of mortality being highest in north America 
(41% – 14 studies), followed by Europe (33% increased risk – 10 studies) and Asia 

(18). Another multi-country study of older adults 

(20). 
A further meta-analysis showed consistent relations between social disconnection 
and mortality in all world regions, although most of the studies included were 
conducted in Australia, Europe and north America (19)
in family, community and the social norms governing social relations among cultures 

disconnection (18) (see also Box 6), in addition to other factors such as variations in 
access to health systems and levels of social policies (e.g. income support policies 
and long-term care policies that alleviate the absence of social connections). Further 

disconnection and mortality appear to be consistent across genders (19).

complex ways. At national level, for instance, links between loneliness and social 
anxiety or stress in adolescents and younger adults are stronger in countries 

collectivist and restrained (21). 

In older adults, the links between loneliness and worse life satisfaction are stronger 
in more individualistic countries, but links between loneliness and poorer physical 
and cognitive health are stronger in more collectivistic countries (22). 

Relations between social disconnection and health are also influenced by the 
different cultures that coexist within countries, regions and communities, 
although research at these levels is lacking. It is likely that different norms, 
values and practices among cultures as well as different coping strategies 
contribute to cultural differences (22, 23), as well as national factors such as 
ease of access to health care and the provision of social policies to alleviate 
the harms of social disconnection (e.g. income support and long-term care 
policies). Further research is necessary to better understand the influence of 
culture on social connection. 

Box  
Culture and the relation between social disconnection and health

From loneliness to social connection - charting a path to healthier societies: report of the WHO Commission on Social Connection

Tuttavia, sono state riscontrate di�erenze regionali: il rischio di mortalità più elevato è stato 
osservato in Nord America (aumento del 41%, 14 studi), seguito dall’Europa (33%, 10 studi) e 
dall’Asia (20%, 5 studi) (18). Un altro studio multicentrico condotto su persone anziane ha 
mostrato un’associazione tra solitudine e rischio di mortalità nei Paesi dell’America Latina 
(aumento del 13%) e in Cina (58%), ma non in India (20). Un’ulteriore meta-analisi ha confer-
mato la presenza di un legame coerente tra disconnessione sociale e mortalità in tutte le aree 
del mondo, anche se la maggior parte degli studi inclusi proveniva da Australia, Europa e 
Nord America (19). È possibile che di�erenze culturali nei modelli familiari, nei contesti comu-
nitari e nelle norme sociali che regolano le relazioni interpersonali contribuiscano a spiegare 
le variazioni del rischio di mortalità associato alla disconnessione sociale (18) (si veda anche il 
Riquadro 6). A questi fattori si aggiungono le di�erenze nell’accesso ai sistemi sanitari e nei 
livelli delle politiche sociali, come quelle di sostegno al reddito o di assistenza a lungo termi-
ne, che possono mitigare gli e�etti della mancanza di relazioni sociali. Sono necessarie 
ulteriori ricerche per chiarire tali variazioni e le loro cause. I legami tra disconnessione sociale 
e mortalità risultano coerenti anche tra i generi (19).

Dalla solitudine alla connessione sociale. Tracciando un percorso verso società più sane. Rapporto della
Commissione OMS sulla Connessione Sociale 

Riquadro 6. Cultura e relazione tra disconnessione sociale e salute

La cultura può influenzare in modo complesso la relazione tra disconnessione sociale e salute. A 
livello nazionale, ad esempio, i legami tra solitudine e ansia sociale o stress negli adolescenti e nei 
giovani adulti risultano più forti nei Paesi caratterizzati da culture individualiste e indulgenti rispetto 
a quelli con culture collettiviste e più moderate (21).
Negli adulti più anziani, le associazioni tra solitudine e minore soddisfazione di vita sono più 
marcate nei Paesi individualisti, mentre i legami tra solitudine e peggiori condizioni di salute fisica e 
cognitiva risultano più forti nei Paesi collettivisti (22).
Le relazioni tra disconnessione sociale e salute sono inoltre influenzate dalle diverse culture che 
coesistono all’interno di Paesi, aree geografiche e comunità, sebbene la ricerca a questi livelli sia 
ancora limitata. È probabile che di�erenze in norme, valori e pratiche culturali, così come nelle 
strategie di coping, contribuiscano alle variazioni osservate tra contesti culturali (22, 23). Anche 
fattori nazionali come la facilità di accesso ai servizi sanitari e la presenza di politiche sociali volte a 
mitigare gli e�etti della disconnessione sociale — ad esempio misure di sostegno al reddito o 
politiche di assistenza a lungo termine — possono incidere su tali relazioni. Sono necessarie ulteriori 
ricerche per comprendere meglio l’influenza della cultura sulla connessione sociale.
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Impacts on physical health

Social isolation and loneliness are associated with health conditions such as CVD and 
type 2 diabetes, as well as with poorer general physical health. The most abundant 
evidence is on the impact of loneliness or social isolation on the risk of developing 
CVD in adulthood (10, 24–27). For instance, a meta-analysis of 23 longitudinal studies 
conducted mainly in high-income countries showed that loneliness or social isolation 
was associated with a 29% increase in the risk of incident coronary heart disease 
and that social isolation was linked to a 32% increase in the risk of stroke (24). In an 
updated review, loneliness or social isolation was found to be associated with a 16% 
increased risk of incident CVD (25). Studies also suggest a link between loneliness 
and risk factors for CVD, such as hypertension (10). 

Although less research has been conducted, that available suggests that social 
disconnection is linked to wider aspects of physical health by reducing resistance to 
diseases and infection (28) and increasing the risks of poorer general physical health, 
such as physical functioning, bodily pain or fatigue (23) and type 2 diabetes (5, 29–31). 

lonely once in a while was associated with a 14% higher risk of type 2 diabetes at 

(29)
primary care and emergency department visits, hospital admissions) have also been 
reported, particularly for loneliness (32–36). Some studies, however, suggest only a 
small or no association (33, 37) or links with less use of health care (38)

Importantly, the relation between social disconnection and physical health can 
be bidirectional. The experience of chronic illness, limitations due to disease (e.g. 
mobility or frailty) or stigma surrounding certain health conditions may limit the 
ability of individuals to connect with others and may contribute to social isolation 
and feelings of loneliness (10, 39, 40), which, in turn, may further impact health. 

the magnitude of the links between social disconnection and physical health. One 
meta-analysis showed that links between loneliness and physical health did not 

 
North America (23)  
For instance, a study in which data from several longitudinal datasets were combined 
showed that social isolation was associated with poorer ability to perform basic daily 
tasks (functional ability) in older people in Asian but not Western regions (41). In a 
further, large, multi-country study, associations between social isolation and the risk 
of certain morbidities (e.g. stroke, cancer, pneumonia) were stronger in low-income 
than in middle- or high-income countries (42). 
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Impatto sulla salute fisica
L’isolamento sociale e la solitudine sono associati a diverse condizioni di salute, tra cui le malattie 
cardiovascolari (CVD) e il diabete di tipo 2, oltre che a uno stato di salute fisica generale peggiore. Le 
evidenze più numerose riguardano l’impatto della solitudine e dell’isolamento sociale sul rischio di 
sviluppare malattie cardiovascolari in età adulta (10, 24–27). Ad esempio, una meta-analisi di 23 studi 
longitudinali condotti principalmente in Paesi ad alto reddito ha rilevato che la solitudine o l’isolame-
nto sociale sono associati a un aumento del 29% del rischio di sviluppare cardiopatia coronarica e che 
l’isolamento sociale è correlato a un incremento del 32% del rischio di ictus (24). In una revisione 
aggiornata, solitudine e isolamento sociale sono risultati associati a un aumento del 16% del rischio di 
insorgenza di malattie cardiovascolari (25). Gli studi suggeriscono inoltre un legame tra solitudine e 
alcuni fattori di rischio per le malattie cardiovascolari, come l’ipertensione (10).

Sebbene le ricerche condotte siano ancora limitate, quelle disponibili suggeriscono che la disconnes-
sione sociale sia associata a vari aspetti della salute fisica, riducendo la resistenza alle malattie e alle 
infezioni (28) e aumentando il rischio di peggiori condizioni generali di salute, come una minore 
funzionalità fisica, dolore corporeo o a�aticamento (23), nonché di diabete di tipo 2 (5, 29–31).
Ad esempio, in un ampio studio prospettico condotto su oltre 465.000 adulti in Danimarca, sentirsi soli 
“di tanto in tanto” è risultato associato a un rischio di diabete di tipo 2 superiore del 14% dopo sei anni 
di follow-up, mentre sentirsi soli “spesso” era collegato a un aumento del rischio del 24% (29). Sono 
stati inoltre riscontrati legami tra disconnessione sociale e maggiore utilizzo dei servizi sanitari — 
come visite di assistenza primaria, accessi al pronto soccorso e ricoveri ospedalieri — in particolare per 
quanto riguarda la solitudine (32–36). Tuttavia, alcuni studi suggeriscono un’associazione solo debole 
o nulla (33, 37), o addirittura una relazione inversa, con un minor utilizzo dei servizi sanitari (38). Le 
di�erenze nei risultati potrebbero dipendere dagli indicatori di disconnessione sociale utilizzati, dal 
tipo di servizio sanitario considerato o da di�erenze culturali (Riquadro 6).

È importante sottolineare che la relazione tra disconnessione sociale e salute fisica può essere bidire-
zionale. L’esperienza di una malattia cronica, le limitazioni dovute alla patologia (ad esempio proble-
mi di mobilità o fragilità) o lo stigma legato a determinate condizioni di salute possono ridurre la 
capacità delle persone di mantenere relazioni sociali e contribuire così all’isolamento e ai sentimenti 
di solitudine (10, 39, 40), che a loro volta possono avere ulteriori e�etti negativi sulla salute.

Sono necessarie ulteriori ricerche per comprendere le di�erenze tra diverse regioni del mondo e Paesi 
nell’intensità del legame tra disconnessione sociale e salute fisica. Una meta-analisi ha mostrato che 
le associazioni tra solitudine e salute fisica non di�erivano in modo significativo tra Asia (principal-
mente Cina), Europa e Nord America (23). Altri studi, tuttavia, evidenziano di�erenze geografiche: ad 
esempio, un’analisi che ha combinato dati provenienti da diversi studi longitudinali ha rilevato che 
l’isolamento sociale era associato a una minore capacità di svolgere le attività quotidiane di base 
(funzionalità) tra gli anziani in Asia, ma non nelle regioni occidentali (41). In un ulteriore ampio studio 
multicentrico, le associazioni tra isolamento sociale e rischio di alcune patologie (come ictus, cancro e 
polmonite) sono risultate più forti nei Paesi a basso reddito rispetto a quelli a reddito medio o alto 
(42).
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As disease is more likely later in life, links between social disconnection and poorer 

during childhood and adolescence has nevertheless been associated with 
increased risky behaviour such as smoking, less physical activity and poorer sleep 
quality, as well as lower perceived general health (43–45). Furthermore, extensive 
childhood social isolation can increase the risk of health problems such as obesity, 
hypertension and diabetes in adulthood (11), and loneliness in adolescence has 
been associated with poorer self-rated health and metabolic risk factors associated 
with CVD in adulthood (46).

social disconnection and health outcomes, the strongest associations being seen for 
chronic social disconnection (Box 7).

Many people experience temporary social disconnection (i.e. situational or 
transient loneliness or social isolation). Some individuals, however, experience 
longer, stable periods of social disconnection that last years and even decades 
(i.e. chronic, persistent or cumulative loneliness or social isolation). A growing 
number of longitudinal studies have addressed how these patterns of social 
disconnection are related to health. In general, studies that addressed loneliness 
indicate that people who are chronically lonely are more likely to have poorer 
health outcomes, including all-cause mortality (47–49), incident CVD (47), poor 
functional ability (50), depression (51, 52), cognitive decline (53) and dementia 
(54, 55). Whether there is an association between transient loneliness and poorer 

associations (47, 48, 51, 55, 56), while others have reported no association (47, 50). 

While less research has been conducted on the impacts of chronic and transient 
social isolation, similar patterns have been reported. For instance, one large 
prospective study in the United Kingdom found that chronic social isolation 
resulted in higher risks for incident CVD, all-cause mortality and cardiovascular 
mortality than other patterns of isolation (e.g. transient or incident) (47).

Box  
Impact of chronic and transient social disconnection

Poiché le malattie tendono a manifestarsi più frequentemente nelle fasi avanzate della vita, i 
legami tra disconnessione sociale e peggiori condizioni di salute fisica possono risultare 
meno evidenti nei bambini e negli adolescenti. Tuttavia, la solitudine durante l’infanzia e 
l’adolescenza è stata associata a un aumento dei comportamenti a rischio — come il fumo, la 
ridotta attività fisica e una peggiore qualità del sonno — nonché a una percezione inferiore 
del proprio stato di salute generale (43–45). Inoltre, un isolamento sociale prolungato durante 
l’infanzia può aumentare il rischio di sviluppare problemi di salute in età adulta, come obesi-
tà, ipertensione e diabete (11), mentre la solitudine in adolescenza è stata collegata a una 
peggiore autopercezione della salute e alla presenza di fattori di rischio metabolici associati 
alle malattie cardiovascolari (CVD) in età adulta (46).
Le ricerche indicano anche di�erenze nelle associazioni tra disconnessione sociale cronica e 
transitoria e gli esiti di salute, evidenziando che le relazioni più forti si osservano nei casi di 
disconnessione cronica (Riquadro 7).

Dalla solitudine alla connessione sociale. Tracciando un percorso verso società più sane. Rapporto della
Commissione OMS sulla Connessione Sociale 

Riquadro 7. Impatto della disconnessione sociale cronica e transitoria

Molte persone sperimentano forme temporanee di disconnessione sociale — ossia situazioni di 
solitudine o isolamento sociale momentanei. Alcuni individui, tuttavia, vivono periodi più lunghi e 
stabili di disconnessione sociale che possono durare anni o addirittura decenni, configurandosi 
come solitudine o isolamento cronici, persistenti o cumulativi. Un numero crescente di studi 
longitudinali ha analizzato in che modo questi modelli di disconnessione sociale si relazionino con la 
salute. In generale, le ricerche che hanno indagato la solitudine indicano che le persone cronicamen-
te sole tendono a presentare esiti di salute peggiori, tra cui maggiore mortalità per tutte le cause 
(47–49), insorgenza di malattie cardiovascolari (47), ridotta capacità funzionale (50), depressione (51, 
52), declino cognitivo (53) e demenza (54, 55). L’associazione tra solitudine transitoria e peggiori esiti 
di salute appare invece meno chiara: alcuni studi hanno rilevato correlazioni significative (47, 48, 51, 
55, 56), mentre altri non hanno osservato alcuna associazione (47, 50).
Sebbene la letteratura sull’impatto dell’isolamento sociale cronico e transitorio sia più limitata, 
emergono tendenze analoghe. Ad esempio, un ampio studio prospettico condotto nel Regno Unito 
ha evidenziato che l’isolamento sociale cronico comporta rischi più elevati di sviluppare malattie 
cardiovascolari, di mortalità cardiovascolare e di mortalità per tutte le cause rispetto ad altre forme 
di isolamento (come quello transitorio o episodico) (47).
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Impacts on mental health and well-being 

Robust evidence links social isolation, loneliness and other measures of social 
disconnection to increased risks and severity of mental health conditions such as 
depression, anxiety, psychosis, suicidal ideation and self-harm, most of the evidence 
being on the links between loneliness and depression (23, 57–61). Associations have 

(23, 62). Relations 
between social disconnection and poor mental health can be bidirectional (6, 63), 
in that mental health conditions such as depression can impair social functioning, 

quality of relationships (64). 

The results of recent meta-analyses of studies on loneliness suggest that it has a large 

were at more than double the risk of new onset of depression as compared with 
(58), while loneliness in older adults can more 

than double the risk of suicidal ideation (65). 

relationships, including social isolation, loneliness and levels of social support, and 
the onset or severity of various mental health conditions, including depression, 
bipolar disorder, anxiety, psychosis, post-traumatic stress disorder and eating 

reviews addressed eating disorders and post-traumatic stress disorder, and only four 
addressed anxiety (57). 

and country, such as for well-being (24) and suicidal ideation (65). The strength of 
the association between social disconnection and mental health may be greater for 
people with a disability than for those with no disability (66). 

Although most research has been conducted in adult populations, strong links 

in children and adolescents, particularly for depression and anxiety (11, 67, 68). 
Furthermore, feelings of loneliness in adolescence have been associated with reduced 
life satisfaction (69) and poorer well-being (70)
childhood is a particular risk factor for depression during adolescence (71). 

Impacts on brain health

Many reviews and meta-analyses have concluded that, in older populations, 
measures of social disconnection are associated with cognitive decline (72–81). 
For instance, loneliness has been associated with a 14% increase in the likelihood 
of mild cognitive impairment (78), while having poor social relationships has 

(77, 81). 

Impatto sulla salute mentale e sul ben-essere
Solide evidenze collegano l’isolamento sociale, la solitudine e altre forme di disconnessione sociale a 
un aumento del rischio e della gravità di disturbi della salute mentale, tra cui depressione, ansia, 
psicosi, ideazione suicidaria e autolesionismo. La maggior parte delle ricerche si concentra sul legame 
tra solitudine e depressione (23, 57–61). Sono state inoltre rilevate associazioni tra solitudine e minore 
ben-essere (23, 62). La relazione tra disconnessione sociale e cattiva salute mentale può essere 
bidirezionale (6, 63): condizioni come la depressione possono compromettere il funzionamento 
sociale, riducendo la capacità di una persona di connettersi con gli altri e peggiorando la qualità delle 
relazioni (64).

I risultati di recenti meta-analisi sugli studi riguardanti la solitudine suggeriscono che essa abbia un 
forte impatto su depressione, ansia e ben-essere, e un e�etto sulla tendenza suicidaria che varia da 
lieve a significativo, a seconda dello studio. Ad esempio, gli adulti che si sentono soli di frequente 
presentano un rischio più che doppio di sviluppare una nuova forma di depressione rispetto a coloro 
che non provano spesso solitudine (58), mentre negli anziani la solitudine può più che raddoppiare il 
rischio di ideazione suicidaria (65).

Una revisione generale (umbrella review) di 53 revisioni sistematiche e meta-analisi (la maggior parte 
condotte in Paesi ad alto reddito) ha individuato associazioni tra diverse dimensioni delle relazioni 
sociali — tra cui isolamento sociale, solitudine e livelli di sostegno sociale — e l’insorgenza o la gravità 
di varie condizioni di salute mentale, tra cui depressione, disturbo bipolare, ansia, psicosi, disturbo 
post-traumatico da stress e disturbi alimentari. La depressione e la psicosi sono risultate le condizioni 
più frequentemente analizzate, alcune revisioni sistematiche hanno riguardato i disturbi alimentari e 
il disturbo post-traumatico da stress, mentre solo quattro hanno a�rontato il tema dell’ansia (57).

La relazione tra disconnessione sociale e salute mentale può variare a seconda della regione del 
mondo o del Paese, come nel caso del ben-essere (24) e dell’ideazione suicidaria (65). L’intensità 
dell’associazione tra disconnessione sociale e salute mentale può inoltre essere maggiore nelle 
persone con disabilità rispetto a quelle senza disabilità (66).

Sebbene la maggior parte delle ricerche sia stata condotta su popolazioni adulte, sono stati riscontrati 
forti legami tra disconnessione sociale e peggior salute mentale anche tra bambini e adolescenti, in 
particolare per quanto riguarda depressione e ansia (11, 67, 68). Inoltre, i sentimenti di solitudine 
durante l’adolescenza sono stati associati a una minore soddisfazione per la vita (69) e a un peggior 
livello di ben-essere (70). La solitudine sperimentata durante l’infanzia rappresenta un fattore di 
rischio specifico per lo sviluppo della depressione nell’adolescenza (71).

Impatto sulla salute cerebrale
Molte revisioni e meta-analisi hanno concluso che, nelle popolazioni anziane, le diverse misure di 
disconnessione sociale sono associate al declino cognitivo (72–81). Ad esempio, la solitudine è stata 
associata a un aumento del 14% della probabilità di sviluppare un lieve decadimento cognitivo (78), 
mentre relazioni sociali di scarsa qualità sembrano aumentare la probabilità di declino cognitivo del 
12–15% (77, 81).
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Associations have also been reported between measures of social disconnection 
(73, 74, 82–88). The results of meta-

analyses suggest several associations.

• 83, 85–88) and that
(83).

• Social isolation can increase the risk of major neurocognitive disorder by 22%
(80). Furthermore, eliminating social isolation as a risk factor later in life has been

(89).

• Poor social networks and poor social support can increase the risk of dementia
(90).

of social disconnection and cognitive decline and dementia, some found non-
(83, 87, 90). The risk of poorer cognitive 

health appears to be higher for males (78) and was lower in studies conducted in Asia 
than in other geographical locations (e.g. Europe and the USA) (78, 83). 

Although much of the research addresses adults and particularly older populations, 
social disconnection can have important impacts on cognitive health in early 
childhood (91). For instance, greater social engagement (e.g. maternal sensitivity, 
mother–child interactions, emotional support) is associated with higher levels of 
cognition in early childhood (92). Socially isolated children have lower intelligence 
quotients than their non-isolated peers (11), which may impact subsequent 
educational achievement (section 4.2). 

with poorer cognitive health contributing to social isolation and loneliness. For 

ability to participate socially, and stigma associated with symptoms of dementia may 
be a barrier to social interaction (72, 93). 

Sono state inoltre riscontrate associazioni tra diverse misure di disconnessione sociale e demenza, 
inclusa la malattia di Alzheimer (73, 74, 82–88).
Le meta-analisi suggeriscono varie correlazioni:

• la solitudine può aumentare il rischio di demenza dal 23% al 58% (83, 85–88) e quello di malattia 
di Alzheimer del 72% (83);

•  l’isolamento sociale può aumentare del 22% il rischio di sviluppare un grave disturbo neurocogni-
tivo (80); inoltre, l’eliminazione dell’isolamento sociale come fattore di rischio in età avanzata 
potrebbe ridurre del 5% la prevalenza della demenza (89);

• reti sociali povere e scarso sostegno sociale possono aumentare il rischio di demenza rispettiva-
mente del 59% e del 28% (90).

•
Sebbene la maggior parte delle meta-analisi abbia evidenziato associazioni significative tra discon-
nessione sociale, declino cognitivo e demenza, alcune non hanno riscontrato correlazioni statistica-
mente rilevanti per determinati esiti (83, 87, 90). Il rischio di peggioramento della salute cognitiva 
sembra essere più elevato tra gli uomini (78) e minore negli studi condotti in Asia rispetto a quelli 
realizzati in Europa e negli Stati Uniti (78, 83).

Benché la maggior parte delle ricerche si concentri sugli adulti, in particolare sugli anziani, la discon-
nessione sociale può avere e�etti rilevanti sulla salute cognitiva anche nella prima infanzia (91). Una 
maggiore partecipazione sociale — come la sensibilità materna, le interazioni madre-bambino e il 
sostegno emotivo — risulta associata a livelli cognitivi più alti nei primi anni di vita (92). Al contrario, i 
bambini socialmente isolati presentano quozienti intellettivi inferiori rispetto ai coetanei non isolati 
(11), con potenziali ricadute sui successivi risultati scolastici (sezione 4.2).

I legami tra disconnessione sociale e salute cognitiva sembrano essere bidirezionali: una salute 
cognitiva compromessa può infatti contribuire all’isolamento sociale e alla solitudine. Il declino 
cognitivo può scoraggiare o limitare la partecipazione sociale, mentre lo stigma associato ai sintomi 
della demenza può costituire una barriera alle interazioni sociali (72, 93).
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of social and economic development, including education, employment and the 

and disconnection may also be associated with wider societal outcomes, such as 
support for extremism (94, 95), although a discussion of these issues is beyond 
the scope of this report. To date, the evidence for impacts on social and economic 

from high-income countries. 

associated with poorer academic performance (96). Similarly, in England and Wales, 
a longitudinal cohort study of development in over 2000 twins found that, at the age 
of 18, loneliness was associated with a 22% increase in the likelihood of lower 

(43). Furthermore, people who reported having been 
lonely at the ages of 12 and 18 years (i.e. had recurrent loneliness) were most likely 

(97)

quality of sleep (45, 96, 97), which supports cognitive functioning (98).

Impacts on employment

in England and Wales, individuals who felt lonely in early adolescence were more 
likely in early adulthood to be out of education, employment or training, have lower 
employability scores (based on level of education, employment history and work-
related self-perceptions) and to rate themselves as having lower social status (99). 

In working age populations, feelings of loneliness have been associated with a 
greater likelihood of subsequent unemployment, the greatest impacts being found 
for individuals with chronic rather than transient loneliness (100). There is probably 
a bidirectional relation between loneliness and unemployment (100, 101)

in the workplace itself has been linked to lower job performance, 
reduced job satisfaction and more frequent “burnout” (102). 

Gli e�etti della disconnessione sociale vanno oltre la sfera della salute, incidendo su diversi aspetti dello 
sviluppo sociale ed economico — tra cui istruzione, occupazione ed economia — e generando un onere 
finanziario per le società. I livelli di connessione e disconnessione sociale possono inoltre essere associati a 
esiti sociali più ampi, come il sostegno all’estremismo (94, 95), sebbene l’analisi di tali questioni esuli 
dall’ambito di questo rapporto. Finora, le evidenze relative all’impatto della disconnessione sociale sullo 
sviluppo sociale ed economico risultano più limitate rispetto a quelle riguardanti la salute e provengono per 
lo più da Paesi ad alto reddito.

Alcune dimensioni della disconnessione sociale, come la solitudine, possono incidere negativamente sul 
percorso educativo. Un’indagine condotta su oltre 518.000 quindicenni in 75 Paesi ha rilevato che la solitudi-
ne è associata a risultati scolastici peggiori (96). Allo stesso modo, nel Regno Unito, uno studio longitudinale 
sullo sviluppo di oltre 2000 gemelli ha mostrato che, a 18 anni, la solitudine era associata a una probabilità 
superiore del 22% di conseguire titoli di studio più bassi (43). Inoltre, le persone che avevano riferito di 
sentirsi sole a 12 e a 18 anni (cioè di sperimentare una solitudine ricorrente) risultavano maggiormente 
esposte al rischio di livelli di istruzione inferiori (97). La solitudine può incidere sull’apprendimento riducendo 
negli adolescenti la fiducia nelle proprie capacità e il senso di autostima, oppure compromettendo la qualità 
del sonno (45, 96, 97), elemento essenziale per il corretto funzionamento cognitivo (98).

La solitudine influisce anche sugli esiti lavorativi e sui livelli di reddito. Nel Regno Unito, ad esempio, chi si 
sentiva solo durante la prima adolescenza risultava, in età adulta, più incline a trovarsi fuori dai percorsi di 
istruzione, lavoro o formazione, a ottenere punteggi di occupabilità più bassi (basati sul livello di istruzione, 
sulla storia lavorativa e sulla percezione delle proprie competenze) e a percepire un più basso status sociale 
(99). 
Nella popolazione in età lavorativa, la solitudine è stata associata a una maggiore probabilità di disoccupa-
zione successiva, con e�etti più marcati tra chi sperimenta solitudine cronica rispetto a quella transitoria 
(100). Tale relazione appare probabilmente bidirezionale: la solitudine può aumentare il rischio di disoccupa-
zione, ma la disoccupazione stessa può accrescere la solitudine (100, 101). Nel contesto lavorativo, la solitudi-
ne è stata collegata a una minore produttività, a una ridotta soddisfazione professionale e a una maggiore 
incidenza di burnout (102). Anche gli e�etti di lungo periodo sul reddito risultano significativi: in Norvegia, 
uno studio su oltre 3000 adolescenti ha rilevato che chi riportava sentimenti di solitudine era più esposto, in 
età adulta, al rischio di un reddito inferiore, probabilmente a causa di di�icoltà nel costruire reti professionali 
capaci di favorire percorsi di carriera più solidi (103).

Impatti sull’istruzione

Impatti sull’occupazione
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a study of over 3000 adolescents found that those who reported loneliness were at 

related networks that increase opportunities for more successful careers (103).

Impacts on the economy

Poverty
poverty, of which it is an essential component (104–106). For instance, a study on 

and South Africa and among the First Nations of Canada and people with a disability 
showed that social isolation exacerbates the conditions of people living in poverty 
(107). “Failing resources” and “social withdrawal” have been proposed to explain the 
link. The failing resources of poorer people (i.e. lack of resources) lead them to forgo 
opportunities that could be used to maintain existing or initiate new social ties (e.g. a 
dwelling too cramped to accommodate guests; having to work many jobs, leaving little 

may arise from comparing oneself with others in a better social position (108).

Economic cost of social isolation and loneliness: the economic cost of social 

of loneliness in 2021 was 14 billion euros (including health-care costs, productivity 

product (109). These high costs demonstrate the fundamental importance of 
interventions to help build and sustain healthy social connections in society. 
The costs can include those to: 

• society as a whole, such as the costs of lower workforce participation due to 
premature mortality; 

• employers, such as the costs of lower productivity, absenteeism and higher turnover

loneliness cost employers the equivalent of US$ 3.2 billion per year (110); 

• health and care systems, such as costs for health consultations, hospital 
admissions and treatment, as well as residential or informal care for chronic 
health conditions. For example, in the USA, social isolation is linked to  

(111); and

• individuals, such as reduced earnings and costs arising from reduced quality of life 
due to chronic health conditions. 

Examples of estimates of the economic cost of loneliness and/or social isolation  

countries, the examples illustrate the high costs of social isolation and loneliness 
to national economies.

Povertà: la disconnessione sociale rappresenta un fattore cruciale, ma spesso trascurato, per com-
prendere la povertà, di cui costituisce una componente essenziale (104–106). Ad esempio, uno studio 
sulle relazioni tra isolamento sociale e povertà multidimensionale condotto in Mozambico e Sudafrica, 
tra le popolazioni indigene del Canada e tra le persone con disabilità, ha mostrato che l’isolamento 
sociale aggrava le condizioni di chi vive in povertà (107). Per spiegare questo legame sono stati propo-
sti i concetti di “risorse carenti” e di “ritiro sociale”. Le risorse carenti delle persone più povere (ovvero 
la mancanza di mezzi e opportunità) le portano a rinunciare a occasioni che potrebbero essere utiliz-
zate per mantenere o creare nuovi legami sociali — ad esempio abitazioni troppo piccole per ospitare 
persone o la necessità di svolgere più lavori, lasciando poco tempo per socializzare. Il ritiro sociale, 
invece, è il risultato dell’ansia, della vergogna e dello stigma che possono sorgere dal confronto con 
chi si trova in una posizione sociale migliore (108).

Costo economico dell’isolamento sociale e della solitudine: il costo economico della disconnessio-
ne sociale può essere molto elevato (Fig. 15). In Spagna, ad esempio, nel 2021 il costo stimato della 
solitudine è stato di 14 miliardi di euro — includendo le spese sanitarie, le perdite di produttività e 
quelle legate al ben-essere — pari all’1,17% del prodotto interno lordo nazionale (109). Questi costi 
elevati dimostrano l’importanza fondamentale di interventi volti a costruire e sostenere connessioni 
sociali sane all’interno della società.

I costi possono includere quelli a carico di:
• l’intera società, come la riduzione della partecipazione alla forza lavoro dovuta a mortalità prematu-
ra;
• i datori di lavoro, come i costi legati a una minore produttività, all’assenteismo e all’aumento del
turnover del personale a causa di una minore soddisfazione lavorativa. Ad esempio, nel Regno Unito la 
solitudine costa ai datori di lavoro l’equivalente di 3,2 miliardi di dollari l’anno (110);
• i sistemi sanitari e assistenziali, attraverso costi legati a visite mediche, ricoveri ospedalieri, tratta-
menti o assistenza — formale e informale — per patologie croniche. Negli Stati Uniti, ad esempio, 
l’isolamento sociale è associato a un costo aggiuntivo di 6,7 miliardi di dollari l’anno per il programma 
Medicare (assicurazione sanitaria federale per persone di età superiore ai 65 anni o per soggetti più 
giovani con determinate malattie o disabilità) (111);
• gli individui, che subiscono una riduzione dei guadagni e un peggioramento della qualità della vita
legato a condizioni di salute croniche.

Gli esempi riportati nella Fig. 15 illustrano alcune stime dei costi economici dell’isolamento sociale e/o 
della solitudine. Sebbene riguardino solo pochi Paesi ad alto reddito, evidenziano chiaramente 
l’impatto economico significativo che questi fenomeni esercitano sulle economie nazionali.
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Impatti sull’economia
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Sources  (109) (110), Flowers et al. (111), Bowers et al. (112), Blake (113), The Cigna Group (114), Peytrignet  
et al. (115)

A review of studies of the economic cost of social isolation and loneliness included 
four analyses of the cost of illness, from Portugal, the United Kingdom and the USA 
(116). While most studies reported excess health-care costs, one study in the USA 

reduced spending costs for loneliness, suggesting that loneliness could be a barrier 

methods and measuring tools and did not include productivity losses, indicating 
research gaps that could be addressed (116).
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Una revisione degli studi sui costi economici dell’isolamento sociale e della solitudine ha incluso 
quattro analisi del costo della malattia, condotte in Portogallo, nel Regno Unito e negli Stati Uniti 
(116). Mentre la maggior parte degli studi ha riportato costi sanitari aggiuntivi, uno studio statuniten-
se ha rilevato un aumento delle spese Medicare per beneficiario in relazione all’isolamento sociale e,
al contrario, una riduzione dei costi sanitari per la solitudine, suggerendo che quest’ultima potrebbe 
costituire una barriera all’accesso ai servizi sanitari. Gli studi si sono concentrati prevalentemente su 
popolazioni anziane, hanno adottato metodi e strumenti di misurazione di�erenti e non hanno 
considerato le perdite di produttività, evidenziando così lacune di ricerca che meritano di essere 
approfondite (116).
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Impacts on health

Social connection can provide protection against both mortality and morbidity. For 
instance, having stronger social connections (in terms of functional and/or structural 

(117). 
Furthermore, among older adults, having a larger social network has been associated 
with a 4% reduction in the risk of mortality (16). 

In terms of morbidity, facets of social connection such as social support and social 
(118), which plays 

connections have also been found to protect physical, mental and brain health and 
to improve well-being and the quality of life. Examples are given below. 

• 
prognosis of coronary heart disease and stroke (10, 119–122). Among people with 
chronic health conditions, social support has generally been associated with 
improved health outcomes and better quality of life (123–126). 

• Social support can protect against depression (127) and suicidality (60, 65), and
better social networks (in terms of quality and quantity) have been associated 
with better mental health and well-being (82, 128). Social support may also play 

(129). 

• Social engagement, social participation and social support have all been 
associated with lower risks of cognitive decline or higher levels of cognitive 
functioning (130–133). While most research has addressed middle-aged or older 
populations, associations between social support and cognition have also been 
reported in samples that included younger adults and children (133). 

• Two measures of social connection – strong social engagement and frequent 
social contact – have been associated with 19% and 14% reduced risks of 
dementia, respectively (87); however, an association between social support 
and dementia appears to be less conclusive. Although some studies reported 

(132), one meta-analysis reported a non-
 (87). 

Higher levels of social capital, measured at either individual or group level, have also 
been linked to better health outcomes for individuals, including better mental and 
physical health and protection against mortality (134–136). For example, in the USA, 
a 10% increase in the level of social trust was associated with an 8% reduction in 
overall mortality (137). 
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Impatti sulla salute

La connessione sociale può o�rire una protezione significativa sia contro la mortalità sia 
contro la morbilità. Ad esempio, avere legami sociali più solidi — in termini funzionali e/o 
strutturali — aumenta del 50% la probabilità di sopravvivenza in un periodo medio di 7,5 anni 
(117). Inoltre, tra le persone anziane, una rete sociale più ampia è stata associata a una ridu-
zione del rischio di mortalità del 4% (16).

Per quanto riguarda la morbilità, diverse dimensioni della connessione sociale — come il 
sostegno sociale e l’integrazione sociale — risultano significativamente correlate a livelli 
inferiori di infiammazione (118), che svolge un ruolo rilevante nell’insorgenza di molte condi-
zioni di salute fisica (si veda il Riquadro 5). Legami sociali più forti sono stati inoltre associati a 
una migliore salute fisica, mentale e cognitiva, nonché a maggior ben-essere e qualità della 
vita. Alcuni esempi:

• Il livello di sostegno sociale di una persona può influenzare sia l’incidenza sia la prognosi
delle malattie coronariche e dell’ictus (10, 119–122). Tra le persone con patologie croni-
che, il sostegno sociale è generalmente associato a esiti di salute migliori e a una qualità 
della vita più elevata (123–126).

• Il sostegno sociale può proteggere dalla depressione (127) e dal rischio suicidario (60, 65);
reti sociali più solide, in termini sia qualitativi sia quantitativi, sono associate a una salute 
mentale e a un ben-essere migliori (82, 128). Il sostegno sociale può inoltre ridurre il 
ricorso ai servizi di salute mentale in seguito a eventi di vita negativi, attenuando gli e�etti 
dello stress (129).

• L’impegno sociale, la partecipazione sociale e il sostegno sociale sono stati tutti associati
a un minor rischio di declino cognitivo o a livelli più elevati di funzionamento cognitivo 
(130–133). Sebbene la maggior parte delle ricerche si concentri su popolazioni di mezza 
età o anziane, associazioni tra sostegno sociale e capacità cognitive sono state osservate 
anche in campioni che includevano adulti giovani e bambini (133).

• Due indicatori di connessione sociale — un forte coinvolgimento sociale e contatti sociali 
frequenti — sono stati associati rispettivamente a una riduzione del rischio di demenza 
del 19% e del 14% (87). L’associazione tra sostegno sociale e demenza risulta invece meno 
conclusiva: alcuni studi evidenziano un e�etto protettivo (132), mentre una meta-analisi 
non ha rilevato una riduzione statisticamente significativa del rischio (87).

Livelli più elevati di capitale sociale, misurati a livello individuale o collettivo, sono stati 
inoltre collegati a migliori esiti di salute, sia fisica sia mentale, e a una maggiore protezione 
dalla mortalità (134–136). Ad esempio, negli Stati Uniti, un aumento del 10% del livello di 
fiducia sociale è stato associato a una riduzione complessiva della mortalità dell’8% (137). 

E�etti protettivi della connessione sociale
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The relations between social capital and health are not, however, straightforward. 

of social capital while others did not (134, 138). In addition, any links may depend on 
individual factors; in Japan, relations between social capital and functional ability have 

 (139). Social 
capital may also have negative health consequences. For instance, certain behaviours 

“social contagion”. This can include both behaviours that protect health (e.g. healthy 
food choices and physical activity) and health-damaging behaviours (e.g. risky use of 
alcohol or drugs or unhealthy food choices) (140). 

Impacts on social and economic development 

Education

increased the likelihood of positive educational outcomes (academic performance, 
grade point average, educational commitment) by 42% (141). 

Community safety:communities with more social capital generally have less 
violent crime (142–145). This may be due to greater social participation in connected 
communities and an increased ability to facilitate collective action, such as the 
informal policing of neighbourhoods (144, 146–149). A sense of belonging that can 
arise from positive community connections may also play a role in discouraging gang 

(150). 

Resilience to natural disasters: social capital is an important factor in improving 

 (151–156). Aspects 
of social capital such as trust and good social networks can help post-disaster 
recovery, encourage collaborative working and generate resources, information and 
aid more quickly (157). 

Civic engagement and local governance: social capital has been shown to increase 
civic engagement and participation in local politics. Facets of social capital such as 
neighbourhood social networks, involvement in associations, trust and reciprocity 
have been shown to lead to more informal collective action by residents to solve 
public problems in neighbourhoods and greater participation in formal political 
processes (158). While most of the studies on this association were conducted in 
high-income countries (159–162), evidence is also emerging from some low- and 
middle-income countries. For instance, a study in Beijing, China, showed that 
neighbourhood social capital (e.g. social ties, support and shared norms and trust) 
was associated with greater participation in local elections (158).

Economic growth and innovation: social capital is considered to have a number 
of economic advantages. For individuals, social capital can shape employment 
opportunities, as connections to higher socio-economic groups contribute to 
upward economic mobility (163). Social capital also strengthens communities to 

Tuttavia, le relazioni tra capitale sociale e salute non sono lineari: alcuni studi non hanno riscontrato 
associazioni significative o le hanno rilevate solo per determinati indicatori di capitale sociale (134, 
138). Inoltre, tali relazioni possono dipendere da fattori individuali: in Giappone, ad esempio, il legame 
tra capitale sociale e capacità funzionale varia in base al genere e alle caratteristiche psicosociali 
personali (139). Il capitale sociale può avere anche conseguenze negative per la salute. Alcuni compor-
tamenti possono infatti di�ondersi attraverso le reti sociali per e�etto dell’influenza tra pari e del 
meccanismo di imitazione, noto come “contagio sociale”. Questo processo può riguardare tanto 
comportamenti salutari (es. scelte alimentari corrette, attività fisica) quanto comportamenti nocivi per 
la salute (es. consumo rischioso di alcol o droghe, abitudini alimentari non salutari) (140).

Impatti sullo sviluppo sociale ed economico

Istruzione: le connessioni sociali possono avere e�etti positivi sull’istruzione. Una meta-analisi di 51 
studi condotti su giovani di età compresa tra 12 e 17 anni ha evidenziato che la presenza di sostegno 
sociale aumenta del 42% la probabilità di ottenere esiti educativi positivi — come migliori risultati 
scolastici, una media dei voti più alta e un maggiore impegno nello studio (141).
Sicurezza delle comunità: le comunità caratterizzate da livelli più elevati di capitale sociale registrano 
in genere tassi inferiori di criminalità violenta (142–145). Ciò può dipendere da una maggiore parteci-
pazione sociale all’interno di comunità coese e da una più forte capacità di promuovere azioni colletti-
ve, come il controllo informale dei quartieri (144, 146–149). Relazioni comunitarie positive e un solido 
senso di appartenenza possono agire da fattore protettivo rispetto a criminalità organizzata e violenza 
(150).

Resilienza ai disastri naturali: il capitale sociale rappresenta un fattore chiave per ra�orzare la 
resilienza delle comunità di fronte a disastri naturali — come inondazioni, terremoti, uragani e incendi 
— la cui frequenza è in aumento a causa del cambiamento climatico (151–156). Dimensioni del capita-
le sociale come la fiducia e la solidità delle reti relazionali possono favorire il recupero post-disastro, 
incoraggiare la collaborazione e consentire una più rapida mobilitazione di risorse, informazioni e 
aiuti (157).

Partecipazione civica e governance locale: il capitale sociale è stato associato a un aumento della 
partecipazione civica e dell’impegno nella vita politica locale. Aspetti come le reti sociali di quartiere, 
il coinvolgimento in associazioni, la fiducia e la reciprocità favoriscono una maggiore propensione dei 
residenti ad avviare azioni collettive informali per a�rontare problemi pubblici a livello locale e una 
più ampia partecipazione ai processi politici formali (158). Sebbene la maggior parte degli studi su 
questa associazione provenga da Paesi ad alto reddito (159–162), stanno emergendo evidenze anche 
da contesti a basso e medio reddito. Ad esempio, uno studio condotto a Pechino, in Cina, ha rilevato 
che il capitale sociale di quartiere — definito in termini di legami sociali, sostegno reciproco e norme 
condivise basate sulla fiducia — è associato a una maggiore partecipazione alle elezioni locali (158).
Crescita economica e innovazione: il capitale sociale è considerato un fattore in grado di generare 
numerosi vantaggi economici. Per gli individui, esso può influenzare le opportunità di impiego, poiché 
le connessioni con gruppi socio-economici più elevati favoriscono la mobilità economica ascendente 
(163).
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confront poverty and vulnerability and to take advantage of new opportunities (164). 

and violence (146
transparency and accountability of economic policy by increasing the access of 

public and private sectors (165).

Over the past 30 years, many empirical studies have reported associations between 
social capital and economic growth and innovation (146, 166–175). Several recent, 
large multi-country studies suggest, however, that the relation is not always as 
straightforward or as strong as assumed. It sometimes appears to be bidirectional (176) 
or to require prior achievement of a certain level of social capital (165). It may hold only 
for certain types of social capital, bridging (across groups) rather than bonding (within 
groups) social capital (170); or, it may be weaker once publication bias (the fact that 

(177). The 

standard measures. More work is required to disentangle the concepts.

Future research directions

• Further work, particularly in low- and middle-income countries, should be done to 
determine more accurately global estimates of deaths due to social isolation and of 
morbidity due to social isolation and loneliness. 

• Although there is considerable evidence that the relation between social connection and health 
is causal, further research with representative population samples and novel techniques to 

• More evidence should be provided on the proposed causal pathways between social 
disconnection and poor health outcomes, including more research on chronic and 
transient social disconnection.

• More research should be conducted on the links between social disconnection and wider 
aspects of physical health, such as resistance to diseases and infection. 

• Further research is required on the relations between social disconnection and mortality 

• 

• Studies, especially in low- and middle-income countries, of the full range of costs – for 
employers, health and care systems, individuals – of social disconnection should be 
conducted urgently to strengthen the investment case for addressing this issue.

Direzioni future della ricerca

• Ulteriori studi, in particolare nei Paesi a basso e medio reddito, dovrebbero essere condotti 
per determinare con maggiore precisione le stime globali della mortalità dovuta all’isola-
mento sociale e della morbilità associata all’isolamento sociale e alla solitudine.

• Sebbene vi siano già solide evidenze che la relazione tra connessione sociale e salute sia di 
tipo causale, ulteriori ricerche basate su campioni rappresentativi della popolazione e 
sull’impiego di tecniche innovative per esplorare la causalità (ad esempio la randomizza-
zione mendeliana) contribuirebbero a ra�orzare tali evidenze.

• Dovrebbero essere prodotte maggiori evidenze sui percorsi causali proposti tra disconnes-
sione sociale ed esiti negativi sulla salute, includendo ulteriori ricerche che distinguano tra 
disconnessione sociale cronica e transitoria.

• Ulteriori studi dovrebbero approfondire i legami tra disconnessione sociale e aspetti più 
ampi della salute fisica, come la resistenza alle malattie e alle infezioni.

• Sono necessarie ulteriori ricerche sulle relazioni tra disconnessione sociale, mortalità e 
salute nei Paesi a basso e medio reddito, nonché sulle di�erenze tra regioni geografiche.

• Dovrebbero essere condotti ulteriori studi per analizzare le di�erenze nella forza della 
relazione e nei percorsi causali tra disconnessione sociale e salute nelle diverse culture.

• Studi approfonditi — in particolare nei Paesi a basso e medio reddito — sull’intera gamma 
dei costi economici della disconnessione sociale (per datori di lavoro, sistemi sanitari e di 
assistenza, individui) dovrebbero essere realizzati con urgenza, al fine di ra�orzare le 
motivazioni per un investimento concreto nell’a�rontare questo problema.

Il capitale sociale ra�orza inoltre la capacità delle comunità di a�rontare la povertà e la vulnerabilità, consen-
tendo loro di cogliere nuove opportunità (164). Riduce i costi di transazione, la corruzione, l’esclusione sociale e 
le spese derivanti da conflitti e violenze (146). Favorisce la condivisione e la di�usione delle conoscenze, aumen-
tando la trasparenza e la responsabilità delle politiche economiche grazie a un migliore accesso delle imprese e 
dei cittadini alle informazioni. Inoltre, ra�orza la cooperazione tra settore pubblico e privato (165).

Negli ultimi trent’anni, numerosi studi empirici hanno evidenziato un’associazione tra capitale sociale, crescita 
economica e innovazione (146, 166–175). Tuttavia, diversi studi recenti di ampia portata condotti in più Paesi 
suggeriscono che tale relazione non sia sempre così lineare o forte come si è soliti ritenere. In alcuni casi, essa 
appare bidirezionale (176) o dipendente dal raggiungimento preliminare di un determinato livello di capitale 
sociale (165). Potrebbe inoltre valere solo per alcune forme di capitale sociale — in particolare quello di bridging 
(che collega gruppi diversi) piuttosto che di bonding (che ra�orza i legami all’interno di uno stesso gruppo) (170) 
— o risultare meno marcata se si tiene conto del publication bias (ovvero la tendenza a non pubblicare gli studi 
che non trovano e�etti significativi) (177). La mancanza di risultati coerenti può essere dovuta, almeno in parte, 
all’assenza di un consenso condiviso sulle definizioni e sulle misure standard del capitale sociale. Sono pertanto 
necessarie ulteriori ricerche per chiarire e distinguere meglio i diversi aspetti del concetto.
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Conclusion

 
that social disconnection has serious negative impacts on mortality, health and other 
important domains of social and economic development. The links with mortality are 
now well established: new estimates suggest that approximately 871 000 deaths per year 
are due to loneliness. Social disconnection also has serious consequences for physical 
and mental health. Although less research has been conducted, social connection, social 
isolation and loneliness are also related to educational and employment outcomes, 

of the wide range of negative impacts are considerable, although they have so far been 
tallied for only a few countries. This highlights the importance of taking action to build 
and sustain healthy social connections throughout society. 
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This chapter explores the critical roles of advocacy, campaigns, 
networks and coalitions in addressing social isolation and loneliness 
and fostering social connection. Section 5.1 defines advocacy and 
examines its three key elements – policy influence, campaigns and 
networks. Section 5.2 addresses the use of campaigns. Section 5.3 
discusses the formation and function of networks and coalitions, 
stressing their importance in supporting both advocacy and 
campaigns by providing a platform for collaboration and sustained 
action. The section also provides a map of existing networks based  
on a survey commissioned for this report. 

Advocacy campaigns and networks are vital for fostering social connection, 

and collective action, helping to build stronger, more connected communities 
with aligned priorities. Advocacy, campaigns, networks and coalitions, which are 
primarily societal or systemic strategies, support policy development and can 
complement community and individual approaches, as reviewed in subsequent 
chapters of this report. 

Key messages
Few campaigns on social isolation and loneliness and no networks have 
been evaluated.  

Evidence from campaigns and networks on other issues suggests that advocacy 
could be vital for promoting social connection and accountability for action. 

Advocacy can complement individual and community approaches, providing 
a platform for systemic change and sustained action. 

There is substantial need and untapped potential to create strong local, national 
and global networks on social connection, but they will require institutional 
incentives and strategies to facilitate and promote more collaborative ways of 
working and building political coalitions beyond the health sector.

Messaggi chiave
Sono pochissime le campagne sull’isolamento sociale e sulla solitudine che sono 
state valutate, e non esistono valutazioni sulle reti.

Le evidenze provenienti da campagne e reti su altri temi suggeriscono che l’advo-
cacy potrebbe essere fondamentale per promuovere la connessione sociale e la 
responsabilità collettiva nell’attuazione degli interventi.

L’advocacy può integrare approcci individuali e comunitari, fornendo una piatta-
forma per un cambiamento sistemico e un’azione sostenuta.

Esiste un notevole bisogno e un potenziale non sfruttato per creare solide reti 
sociali, nazionali e globali sulla connessione sociale, ma saranno necessari incenti-
vi e strategie istituzionali per facilitare e promuovere modalità più collaborative di 
lavoro e per costruire coalizioni politiche che vadano oltre il settore sanitario.

Le campagne di advocacy e le reti svolgono un ruolo fondamentale nel favorire la 
connessione sociale, perché amplificano le voci delle persone, spingono i decisori a 
dare priorità a un tema e mobilitano risorse. Creano inoltre opportunità per ra�orzare 
la collaborazione e l’azione collettiva, contribuendo a costruire comunità più solide, più 
connesse e con priorità condivise. L’advocacy, le campagne, le reti e le coalizioni – che 
costituiscono strategie principalmente sociali o sistemiche – sostengono lo sviluppo di 
politiche e possono integrare gli approcci comunitari e individuali, come verrà illustrato 
nei capitoli successivi di questo rapporto.

Questo capitolo esplora i ruoli cruciali dell’advocacy, delle campagne, 
delle reti e delle coalizioni nell’a�rontare l’isolamento sociale e la solitu-
dine e nel promuovere la connessione sociale. La sezione 5.1 de�nisce 
l’advocacy ed esamina i suoi tre elementi chiave – in�uenza politica, 
campagne e reti. La sezione 5.2 tratta l’uso delle campagne. La sezione 
5.3 analizza la formazione e la funzione delle reti e delle coalizioni, 
sottolineando la loro importanza nel sostenere sia l’advocacy sia le 
campagne, fornendo una piattaforma per la collaborazione e l’azione 
sistematica. La sezione fornisce anche una mappa delle reti esistenti 
basata su un sondaggio commissionato per questo rapporto.
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5.1  Advocacy

loneliness and/or social isolation and/or foster greater social connection. The aim of 
advocacy is to create change at the systemic level by persuading decision-makers, 

•
shape policies, regulations and resources related to social connection (Chapter 6);

• campaigns: raising consciousness about social disconnection, its prevalence,
harms and solutions to build public support; and

• networks: working with various stakeholders, including civil society, for
systemic change.

5.2  Campaigns
What are campaigns? 

Campaigns are time-limited, structured events, usually led by governments,  

work, which may include “insider” approaches to changing policy. They raise public 
awareness, increase the number and diversity of champions and supporters, build 
constituencies and strengthen public and political will (1)

norms, behavioural intentions and behaviour change (1–5). Campaign managers use 
both traditional media (e.g. television, radio, billboards, print) and new media (e.g. 
social media, digital advertisements, blogs) with non-media activities, such as letter-

petitions and public meetings (6).

Campaigns to address social isolation and loneliness are relatively recent. In a 

of their core areas of work on social isolation, loneliness and or social connection. 

Advocacy
L’advocacy consiste nell’orientare politiche, pratiche e norme sociali, al fine di ridurre la 
solitudine e/o l’isolamento sociale e promuovere una maggiore connessione sociale. 
L’obiettivo dell’advocacy è creare un cambiamento a livello sistemico persuadendo i 
decisori politici, sensibilizzando l’opinione pubblica e mobilitando risorse. Tre sono gli 
elementi chiave:

• influenza politica: rivolgersi a legislatori, enti governativi e organizzazioni per 
modellare politiche, regolamenti e risorse relativi alla connessione sociale (Capitolo 
6);

• campagne: aumentare la consapevolezza sulla disconnessione sociale, la sua 
di�usione, i danni e le soluzioni per costruire il sostegno pubblico;

• reti: lavorare con diversi portatori di interesse, compresa la società civile, per un 
cambiamento sistemico.

Campagne
Che cosa sono le campagne?
Le campagne sono iniziative strutturate e limitate nel tempo, generalmente promosse 
da governi, organizzazioni non governative o gruppi comunitari, con l’obiettivo di 
raggiungere un risultato specifico. Spesso fanno parte di una strategia di advocacy più 
ampia e completano altre azioni, che possono includere approcci “interni” per modifi-
care le politiche. Le campagne servono ad aumentare la consapevolezza pubblica, 
ampliare il numero delle persone che sostengono la causa, creare basi di supporto 
solide e ra�orzare la volontà pubblica e politica (1). Le campagne possono inoltre 
influenzare diversi fattori psicologici e sociali, come la consapevolezza del tema, la 
percezione della sua rilevanza, gli atteggiamenti, le credenze, le norme sociali, le 
intenzioni comportamentali e, in ultima analisi, i cambiamenti nei comportamenti 
(1–5). Chi le gestisce utilizza sia i media tradizionali (ad esempio televisione, radio, 
cartellonistica, stampa) sia i nuovi media (come social media, annunci digitali, blog), 
a�iancandoli ad attività non mediatiche, tra cui campagne di invio lettere, mobilitazio-
ne comunitaria, azioni dirette, comunicazioni creative, petizioni e incontri pubblici (6).

Le campagne dedicate all’isolamento sociale e alla solitudine sono relativamente 
recenti. In un esercizio di mappatura delle reti realizzato nel 2024, tra le 106 organizza-
zioni che hanno partecipato all’indagine globale (vedi sezione 5.3), il 33% ha indicato 
che le attività di campaigning rappresentavano uno dei propri ambiti principali di 
lavoro su isolamento sociale, solitudine e/o connessione sociale.
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How well do campaigns reduce loneliness and social isolation?

few campaigns to reduce loneliness and social isolation have been evaluated. One 
high-quality study (7) 
England as part of nationwide campaign to end loneliness in older adults (Box 8). 

among older adults exposed to the campaign, and their social participation 
showed little change. The campaign did, however, slightly reduce loneliness and 
increase social activities among older adults with higher education and income, 
although these changes did not lead to better mental health (8). This result may 

length of exposure to the campaign or poorly targeted strategies. The structural 
causes of loneliness, such as living arrangements, patterns of social interaction and 
changes in family composition, were unchanged, as they are not easily addressed 

intermediary outcomes, such as raising awareness, attracting supporters and 

over 800 supporters (9). 

Neighbour Day is a community campaign in Australia to encourage social 
connections in neighbourhoods. In 2019, it reached 300 000 people at 437 events 
in 276 suburbs. The activities ranged from social gatherings, leaving cards in 

games and engagement via social media. The events ranged from small-scale 

cohesion, less loneliness and better well-being over 6 months (10).

Although few loneliness campaigns have been evaluated, evidence from similar 

results (11–13). A review of reviews found moderate evidence that mass media 

treatment-seeking behaviours, but results for tobacco, physical activity and alcohol 
were mixed or limited (6). Tobacco control campaigns were found to be cost-

(6). 
Health campaigns usually have more impact on knowledge and awareness than on 
behaviour change (14, 15).

Quanto sono e�icaci le campagne nel ridurre la solitudine e l’isolamento sociale?

Valutare l’e�icacia delle campagne è complesso, e ciò può spiegare perché così poche 
iniziative volte a ridurre la solitudine e l’isolamento sociale siano state e�ettivamente 
analizzate. Uno studio di alta qualità (7) ha valutato l’e�icacia di una strategia anti-soli-
tudine in Inghilterra, parte di una campagna nazionale per contrastare la solitudine 
negli anziani (Riquadro 8). Non sono emerse riduzioni significative della solitudine né 
miglioramenti nella salute mentale tra gli anziani esposti alla campagna, e la loro 
partecipazione sociale è cambiata di poco. Tuttavia, la campagna ha prodotto un lieve 
calo della solitudine e un aumento delle attività sociali tra gli anziani con livelli più alti 
di istruzione e reddito, sebbene tali cambiamenti non abbiano determinato un miglio-
ramento della salute mentale (8). Questo risultato può essere attribuito a un investi-
mento insu�iciente, alla portata limitata degli interventi, a una durata troppo breve 
dell’esposizione alla campagna o a strategie di comunicazione poco mirate. Le cause 
strutturali della solitudine — come le condizioni abitative, i modelli di interazione 
sociale e i cambiamenti nella composizione familiare — non sono infatti state modifica-
te, poiché non sono facilmente a�rontabili tramite campagne pubbliche. L’e�icacia 
delle campagne può essere valutata anche attraverso risultati intermedi, come l’aume-
nto della consapevolezza, il coinvolgimento di sostenitori e la promozione di cambia-
menti comportamentali. Ad esempio, la Campaign to End Loneliness nel Regno Unito 
(Riquadro 8) ha lanciato una piattaforma, la Tackling Loneliness Hub, che ha raccolto 
oltre 800 aderenti (9).

Neighbour Day è una campagna comunitaria australiana volta a incoraggiare le connes-
sioni sociali all’interno dei quartieri. Nel 2019 ha raggiunto 300.000 persone attraverso 
437 eventi in 276 sobborghi. Le attività comprendevano incontri sociali, la distribuzione 
di biglietti ai vicini, la verifica del ben-essere dei residenti più vulnerabili, giochi di 
comunità e interazioni sui social media. Gli eventi andavano da iniziative di piccola 
scala a raduni con oltre 500 partecipanti. I partecipanti sono stati intervistati prima, 
subito dopo e a sei mesi dall’evento: organizzare un incontro di quartiere ha aumentato 
in modo significativo il senso di identificazione sociale, portando a un incremento 
duraturo della coesione sociale, a una minore solitudine e a un miglioramento del 
ben-essere dopo sei mesi (10).

Sebbene poche campagne contro la solitudine siano state oggetto di valutazione, le 
evidenze provenienti da campagne analoghe in ambito sanitario e contro lo stigma 
mostrano e�etti piccoli ma positivi, con risultati comunque eterogenei (11–13). Una 
revisione ha evidenziato prove moderate del fatto che le campagne mediatiche di 
massa possano contribuire a ridurre i comportamenti sedentari e a influenzare la salute 
sessuale e la propensione a cercare assistenza o cure mediche. Tuttavia, i risultati 
relativi al consumo di tabacco e alcol e all’attività fisica si sono rivelati eterogenei o 
limitati (6). Le campagne di controllo del tabacco sono risultate economicamente 
e�icaci, e quelle di maggiore durata e frequenza tendono a produrre risultati migliori 
(6). In generale, le campagne sanitarie incidono più sulla conoscenza e sulla consape-
volezza che sul cambiamento e�ettivo dei comportamenti (14, 15). 

Capitolo 5:  Advocacy, campagne, reti e coalizioni
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A large-scale campaign was started in the United Kingdom in 2010 with the 
goal of sharing research, evidence and knowledge to connect individuals 
and communities across the country (7). The campaign was conducted by 

Gulbenkian Foundation, the Tudor Trust and public donations. 

A series of toolkits, research briefs and events were created for the campaign 
to raise awareness among public health and health-care practitioners about 

(1)
distributes the latest research on social isolation and loneliness and shares 
examples of best practices for addressing loneliness. It does not necessarily 
include evidence-based assessments of these practices. The campaign also 
distributed information to bring loneliness to the forefront of public discourse. 

an on-line toolkit) to the National Health Service health and well-being boards 

strategy. Of these, almost half acknowledged loneliness and social isolation as 
serious issues. The levels of commitment varied:

• 
actions.

• 
measurable targets.

• 8 strategies were committed to measurable actions and/or targets to address
loneliness (9).

Box  
The United Kingdom Campaign to End Loneliness

Riquadro 8. 
La campagna del Regno Unito per porre fine alla solitudine

Una campagna su larga scala è stata avviata nel Regno Unito nel 2010 con l’obiettivo 
di condividere ricerche, prove ed esperienze per connettere individui e comunità in 
tutto il Paese (7). La campagna è stata condotta da Independent Age, un’organizza-
zione benefica per il ben-essere delle persone anziane, ed è stata sostenuta dal 
National Lottery Community Fund, dalla Calouste Gulbenkian Foundation, dalla 
Tudor Trust e da donazioni pubbliche.

Sono stati creati una serie di toolkit, rapporti di ricerca ed eventi per sensibilizzare 
l’opinione pubblica e i professionisti sanitari sugli e�etti dannosi dell’isolamento 
sociale e della solitudine. La campagna ha anche creato il Learning Network (7), che 
collega organizzazioni a�ini, di�onde le ultime ricerche su isolamento sociale e 
solitudine e condivide esempi di buone pratiche per a�rontare la solitudine. Non 
include necessariamente valutazioni basate su prove di tali pratiche. La campagna 
ha anche di�uso informazioni per portare la solitudine al centro del dibattito pub-
blico.

Una valutazione della portata della campagna (comprese attività di lobbying, 
creazione di reti e toolkit online) rivolta ai consigli sanitari e di ben-essere del 
National Health Service ha mostrato che 128 dei 152 consigli avevano pubblicato 
una strategia congiunta per la salute e il ben-essere. Di questi, quasi la metà ha 
riconosciuto la solitudine e l’isolamento sociale come problemi gravi. 
I livelli di impegno variavano:

• 28 strategie riconoscevano la solitudine ma non identificavano obiettivi o azioni 
specifiche;

• 25 strategie si impegnavano ad approfondire la conoscenza della solitudine o 
stabilivano obiettivi misurabili;

• 8 strategie si impegnavano in azioni e/o obiettivi misurabili per a�rontare la 
solitudine.
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Reviews of campaigns for reducing the stigma of mental health showed small-to-
moderate positive impacts on stigma-related knowledge, attitudes and intended 

(16, 17)
are supported by a recent review of media mental health campaigns directed towards 
young people (18)
to race and ethnicity and what evidence exists shows a mixed picture (19, 20). 

acceptability, awareness and satisfaction and supply-side outcomes, including 

approach can strengthen the impact of a campaign, improve population health 
and contribute to more equitable, resilient health systems. It can also increase the 

stronger, more equitable health systems (21).

Characteristics of successful campaigns in other areas 

Campaigns can be conducted by governments and by non-State actors at global, 
national, regional or local level. No studies have, to our knowledge, systematically 

isolation or loneliness. The examples in boxes in this chapter, unless otherwise 

factors is available from campaigns in other areas, primarily health campaigns. We 

campaigns to increase social connection, although they require evaluation.

Objectives and audience: campaigns should have clear objectives and well 

Duration and intensity: longer, more intense public health campaigns tend to be 
(6). There is, however, no consensus on the exact duration necessary 

for success. For instance, the US Centers for Disease Control and Prevention 
suggest that advertisements for tobacco prevention should run for at least 6 

to change behaviour (22). The “dose” of content can be increased by combining 
traditional media with digital platforms to reach a broader audience. For example, 

spread its message and engage with diverse audiences. Other countries have used 

Le revisioni delle campagne volte a ridurre lo stigma legato alla salute mentale hanno 
mostrato e�etti positivi di entità piccola o moderata sulla conoscenza, sugli atteggia-
menti e sui comportamenti intenzionali associati allo stigma, mentre gli e�etti sulla 
discriminazione sono risultati variabili (16, 17). Questi risultati sono confermati anche 
da una recente revisione delle campagne mediatiche sulla salute mentale rivolte ai 
giovani (18). Le evidenze disponibili sulle campagne che a�rontano lo stigma legato 
all’origine etnica e razziale sono scarse e, laddove presenti, mostrano risultati eteroge-
nei (19, 20).

La valutazione dell’e�icacia di una campagna richiede più dei soli indicatori di copertu-
ra. Evidenze recenti sulle campagne sanitarie — comprese grandi iniziative mirate — 
indicano che occorre valutare sia gli esiti dal lato della domanda, come l’accettabilità 
da parte dei beneficiari, la consapevolezza e la soddisfazione, sia gli esiti dal lato 
dell’o�erta, tra cui l’accettabilità da parte degli operatori sanitari, l’equità e l’e�icienza. 
Questo approccio più ampio può ra�orzare l’impatto di una campagna, migliorare lo 
stato di salute della popolazione e contribuire a sistemi sanitari più equi e resilienti. 
Può inoltre aumentare l’e�icacia delle campagne e, di conseguenza, favorire lo svilup-
po di sistemi sanitari più solidi ed equi (21).

Caratteristiche delle campagne di successo in altri ambiti
Le campagne possono essere realizzate dai governi e da attori non statali a livello 
globale, nazionale, regionale o locale. A nostra conoscenza, non esistono studi che 
abbiano identificato in modo sistematico le caratteristiche delle campagne e�icaci per 
prevenire o a�rontare l’isolamento sociale o la solitudine. Gli esempi riportati nei 
riquadri di questo capitolo, salvo diversa indicazione, non sono stati valutati in termini 
di e�icacia. Le evidenze disponibili su tali fattori provengono da campagne in altri 
ambiti, principalmente campagne sanitarie. Abbiamo attinto a queste fonti per indivi-
duare caratteristiche potenzialmente e�icaci nelle campagne volte a ra�orzare la 
connessione sociale, pur riconoscendo che richiedono una valutazione specifica.

Obiettivi e destinatari: le campagne dovrebbero avere obiettivi chiari e destinatari 
ben definiti, insieme all’individuazione dei target, degli alleati e dei potenziali opposi-
tori.

Durata e intensità: le campagne di salute pubblica più lunghe e più intense tendono a 
essere più e�icaci (6). Non esiste tuttavia un consenso sulla durata esatta necessaria 
per ottenere risultati. Ad esempio, i Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 
degli Stati Uniti suggeriscono che gli annunci per la prevenzione del tabagismo dovreb-
bero essere di�usi per almeno 6 mesi per aumentare la consapevolezza, 12–18 mesi per 
influenzare gli atteggiamenti e 18–24 mesi per modificare i comportamenti (22). La 
“dose” di contenuti può essere aumentata combinando i media tradizionali con le 
piattaforme digitali, così da raggiungere un pubblico più ampio. In Nuova Zelanda, ad 
esempio, la campagna “Let’s End Loneliness” ha utilizzato una combinazione di social 
media, eventi comunitari e collaborazioni con organizzazioni locali per di�ondere il 
messaggio e coinvolgere pubblici diversi. Altri Paesi hanno utilizzato giornate o setti-
mane dedicate (vedi Riquadro 9).

Capitolo 5:  Advocacy, campagne, reti e coalizioni
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Kingdom, is gaining attention in other countries as an opportunity to connect civil 
society with governments. 

August, are to:

• deepen understanding of loneliness and community responses;

•
and social isolation;

• build a national network of people who can speak about their lived experience;
and

•
social connections.

Many annual campaigns are based on research reports, such as the State of 
the Nation Social Connection (2023) (23) (24) in 

Week campaign achieved 211 million media impressions in 7 days, and the 2024 

the Australian Parliament and includes a meeting of the bipartisan Parliamentary 

of interactive events and activities. Day 1 included a “summit” of stakeholders from 

exchange ideas. On day 2, members of the Coalition met on Capitol Hill to inform 

(25).

(26). The 
aim of this initiative is to achieve a society in which people feel comfortable in 
seeking support, reaching out to others and asking for help when they experience 
loneliness or isolation. In 2024, the activities included widespread dissemination of 
information through promotional posters, a dedicated website explaining the work of 

24-hour telephone consultation services.

Box  
Loneliness Awareness Week

Riquadro 9. 
Settimana della consapevolezza sulla solitudine

La Settimana della Consapevolezza sulla Solitudine (Loneliness Awareness Week), promossa dalla 
Marmalade Trust nel Regno Unito, sta attirando crescente attenzione anche in altri Paesi come 
occasione per creare un ponte tra la società civile e i governi.

In Australia, la Loneliness Awareness Week si svolge durante la prima settimana di agosto e si 
propone di:
• approfondire la comprensione della solitudine e delle risposte comunitarie al fenomeno;
• normalizzare e incoraggiare conversazioni sane sulla solitudine e sull’isolamento sociale;
• costruire una rete nazionale di persone disposte a condividere la propria esperienza vissuta;
• ispirare individui e organizzazioni a promuovere connessioni sociali significative e salutari.
•
Molte campagne annuali si basano su rapporti di ricerca, come State of the Nation Social Connection 
(2023) (23) e Why We Feel Lonely (2024) (24), pubblicati in Australia. Il successo viene misurato in 
base alla copertura mediatica: la campagna del 2023 ha raggiunto 211 milioni di impression in 7 
giorni, mentre quella del 2024 ne ha totalizzate 589 milioni in 21 giorni. La settimana coincide con la 
sessione del Parlamento australiano e include un incontro del gruppo parlamentare bipartisan 
Parliamentary Friends of Ending Loneliness, tenuto presso il Parlamento.

Negli Stati Uniti, la Loneliness Awareness Week del 2024, organizzata a giugno dalla Coalition to End 
Social Isolation and Loneliness e dalla Foundation for Social Connection, ha previsto tre giornate di 
eventi e attività interattive. Il primo giorno si è tenuto un summit con rappresentanti di organizzazio-
ni e comunità attive nei settori della salute pubblica, delle politiche sociali, dell’advocacy, della 
tecnologia, della pianificazione urbana e del design, riuniti per apprendere, creare reti e scambiare 
idee. Il secondo giorno, i membri della Coalizione si sono recati a Capitol Hill per informare i legisla-
tori sull’importanza di dare priorità alle politiche volte a ra�orzare la connessione sociale. Il terzo 
giorno, il consiglio direttivo e il comitato guida della Coalizione hanno incontrato alti funzionari 
governativi per discutere di politiche dedicate alla connessione sociale (25).

In Giappone, la Public–Private Coordination Platform for Loneliness and Isolation Measures ha 
designato il mese di maggio come Mese della prevenzione della solitudine e dell’isolamento (26). 
L’obiettivo di questa iniziativa è promuovere una società in cui le persone si sentano libere di 
chiedere sostegno, di avvicinarsi agli altri e di domandare aiuto quando sperimentano solitudine o 
isolamento. Nel 2024, le attività hanno incluso una vasta di�usione di informazioni tramite manifesti 
promozionali, un sito web dedicato che illustra il lavoro delle organizzazioni impegnate sul tema, 
eventi ospitati nel Metaverso e un servizio di consulenza telefonica attivo 24 ore su 24.

Riquadro 6. Cultura e relazione tra disconnessione sociale e salute

La cultura può influenzare in modo complesso la relazione tra disconnessione sociale e salute. A 
livello nazionale, ad esempio, i legami tra solitudine e ansia sociale o stress negli adolescenti e nei 
giovani adulti risultano più forti nei Paesi caratterizzati da culture individualiste e indulgenti rispetto 
a quelli con culture collettiviste e più moderate (21).
Negli adulti più anziani, le associazioni tra solitudine e minore soddisfazione di vita sono più 
marcate nei Paesi individualisti, mentre i legami tra solitudine e peggiori condizioni di salute fisica e 
cognitiva risultano più forti nei Paesi collettivisti (22).
Le relazioni tra disconnessione sociale e salute sono inoltre influenzate dalle diverse culture che 
coesistono all’interno di Paesi, aree geografiche e comunità, sebbene la ricerca a questi livelli sia 
ancora limitata. È probabile che di�erenze in norme, valori e pratiche culturali, così come nelle 
strategie di coping, contribuiscano alle variazioni osservate tra contesti culturali (22, 23). Anche 
fattori nazionali come la facilità di accesso ai servizi sanitari e la presenza di politiche sociali volte a 
mitigare gli e�etti della disconnessione sociale — ad esempio misure di sostegno al reddito o 
politiche di assistenza a lungo termine — possono incidere su tali relazioni. Sono necessarie ulteriori 
ricerche per comprendere meglio l’influenza della cultura sulla connessione sociale.
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Framing

contextually relevant for diverse audiences to drive meaningful change. Despite the 
widespread adoption and potential of framing, researchers and communication 
strategists have yet to develop easily accessible, research-based frames, messages 

critical issue (1). For example, media framing of social isolation as a public health 
issue was rejected by some members of the New Zealand public, who saw it as an 
individual problem requiring personal and family action (27). 

Messaging

(6). Box 10 describes a 
number of campaigns, including “digital detox”, which discourages excessive screen 
time and promotes face-to-face interaction. Individuals may be reluctant to engage 
with campaigns designed to combat loneliness because they do not want to admit 
to feeling lonely or isolated. Future campaigns should also focus on understanding 

(28).

Interactivity and use of social media: campaigns with interactive elements  

static ones (e.g. passive video viewing) (6).

Community engagement: involving community members – in all their diversity – 

enhance its impact. This can be done through participatory action research and 
by inviting community representatives to share their experiences and help create 

all Australians in ending loneliness, combining grassroots initiatives with formal 
Government policies and programmes (29).

Inquadramento: il modo in cui un tema viene comunicato — ciò che viene enfatizzato, 
come viene spiegato e ciò che viene lasciato implicito — può influenzare significativa-
mente percezioni, atteggiamenti e azioni legati all’isolamento e alla solitudine. Un 
inquadramento e�icace deve essere culturalmente e contestualmente rilevante per 
pubblici diversi al fine di guidare un cambiamento significativo. Nonostante l’adozione 
di�usa e il potenziale del framing, i ricercatori e gli esperti della comunicazione non 
hanno ancora sviluppato quadri di riferimento, messaggi o campagne di comunicazio-
ne facilmente accessibili, basati sulla ricerca e specificamente adattati all’isolamento e 
alla solitudine. L’assenza di quadri culturalmente rilevanti limita gli sforzi per a�rontare 
questa questione cruciale (1). Ad esempio, l’inquadramento mediatico dell’isolamento 
sociale come problema di salute pubblica è stato respinto da alcuni membri del pubbli-
co neozelandese, che lo hanno percepito come un problema individuale che richiede 
un’attenzione personale e familiare (27).

Messaggi: le campagne e�icaci includono spesso messaggi semplici e facilmente 
attuabili, che evitano di ra�orzare stereotipi estremi. I messaggi che ridimensionano la 
“normalità” di un comportamento, mostrando che non è socialmente accettabile, 
possono risultare particolarmente e�icaci (6). Il Riquadro 10 presenta diverse campa-
gne, tra cui quella del “digital detox”, che scoraggia l’uso eccessivo degli schermi e 
promuove l’interazione faccia a faccia. Le persone possono essere riluttanti a parteci-
pare a campagne contro la solitudine perché non vogliono ammettere di sentirsi sole o 
isolate. Le campagne future dovrebbero concentrarsi anche sulla comprensione e sul 
contrasto delle diverse modalità con cui si manifesta lo stigma, così da mirare in modo 
più e�icace a ridurne l’impatto (28).

Interattività e uso dei social media: le campagne che includono elementi interattivi 
(ad esempio e-mail personalizzate) e quelle di�use attraverso i social media tendono a 
essere più e�icaci rispetto a campagne statiche (come la semplice visione passiva di 
video) (6).

Coinvolgimento della comunità: includere nella progettazione della campagna i 
membri della comunità che sono colpiti da isolamento sociale e solitudine può aumen-
tarne l’e�icacia. Ciò può essere fatto tramite ricerche partecipative o invitando rappre-
sentanti della comunità a condividere la propria esperienza e contribuire alla creazione 
degli strumenti di comunicazione. L’iniziativa australiana “Ending Loneliness Together”, 
ad esempio, riconosce che per coinvolgere tutta la popolazione nel contrasto alla 
solitudine è necessario un movimento inclusivo, diversificato e multidimensionale, che 
combini iniziative locali con politiche e programmi formali del Governo (29).

Capitolo 5:  Advocacy, campagne, reti e coalizioni
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campaigns to promote face-to-face connections by providing reminders and 
opportunities to connect with family, friends, neighbours, classmates and 

moments to foster connection. The campaigns are:

• RED January:
with others;

• Face-to-face February: highlights in-person connections for students;

• Two Weekend Campaigns: one in the spring, another in the fall (or autumn) 
promote connection during seasonal transitions;

• Loneliness Awareness Week: raises awareness about loneliness in older 
populations;

• Talk to a Stranger Week:

• Digital Detox Days: 
each month.

connection in everyday life (30). In GenWell, success is measured according to its 

All of the 32 participants who responded to the survey reported that the experience 
of connecting with friends, family, neighbours and colleagues had had a positive 
impact on their health and well-being. The event also fostered greater awareness 

its importance, and 34.4% were encouraged to take a more proactive approach 

meaningful role in strengthening social bonds and promoting well-being.1

Box  
Promoting human connection through annual campaigns

1 GenWell weekend – spring and fall 2024 (unpublished).1GenWell weekend – primavera e autunno 2024 (inedito).

Riquadro 10. 
Promuovere la connessione umana attraverso campagne annuali

Il Movimento canadese per la connessione umana – GenWell – organizza sette campagne 
annuali per promuovere le connessioni faccia a faccia, fornendo promemoria e opportunità 
di incontro con familiari, amici, vicini, compagni di classe e colleghi. Ogni campagna è 
rivolta a un gruppo specifico, in un momento dell’anno in cui l’isolamento può essere 
maggiore, per favorire la connessione. Le campagne sono:

• RED January: incoraggia i propositi di inizio anno che prevedono attività fisica con 
altri;

• Face-to-face February: mette in evidenza le connessioni in presenza per gli studenti;
• Two Weekend Campaigns: una in primavera e una in autunno, per promuovere la 

connessione durante i cambi di stagione;
• Loneliness Awareness Week: aumenta la consapevolezza sulla solitudine tra le 

persone anziane;
• Talk to a Stranger Week: illustra i benefici dell’interagire con persone sconosciute;
• Digital Detox Days: o�re suggerimenti per un uso più sano della tecnologia nel primo 

giorno di ogni mese.

L’obiettivo di queste campagne è educare e ispirare le persone a dare priorità alla connes-
sione sociale nella vita quotidiana (30). In GenWell, il successo si misura in base alla porta-
ta, al coinvolgimento e alle azioni intraprese dopo una campagna.

Durante il GenWell Spring Weekend nel 2024, si sono registrate 265 persone. Tutti i 32 
partecipanti che hanno risposto al sondaggio hanno riferito che l’esperienza di connessione 
con amici, familiari, vicini e colleghi ha avuto un impatto positivo sulla loro salute e sul loro 
ben-essere. L’iniziativa ha inoltre contribuito a una maggiore consapevolezza sulla salute 
sociale: il 53,1% dei partecipanti ha dichiarato di essere diventato più consapevole della 
sua importanza, e il 34,4% ha a�ermato di essere stato incoraggiato ad adottare un approc-
cio più proattivo nella costruzione di relazioni. Questi risultati suggeriscono che i GenWell 
Weekends svolgono un ruolo significativo nel ra�orzare i legami sociali e nel promuovere il 
ben-essere1.
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: stigma and 

activities are led or co-led by people with lived experience, including social contact 
between people with lived experience and those with none and by fostering 
inclusive collaboration with diverse groups (31). Research on campaigns for 
reducing stigma about mental health through the mass media suggests that those 

on third-person accounts (16).

Funding and partnerships: sustainable, long-term funding from many sources  

strengthen campaigns.

Combining strategies: campaigns against loneliness and social isolation may be 

support or integration into other health campaigns. Sustained government support 
and policy integration are crucial for long-term success, although the success of 
multicomponent interventions depends on the context (2, 21).

Cultural relevance: cultural appropriateness is crucial, especially for international 
and multicultural campaigns. Engagement of local communities and cultural 

campaigns (32–35).

Responsive to the political landscape: the success of a campaign is also 

landscape. The murder of Jo Cox, a backbench Member of Parliament in the United 
Kingdom who had championed the issue of loneliness, catalysed the movement in 
the country, with formation of a Jo Cox Commission that led to appointment of the 

(8).

It is crucial to identify what works in campaigns to address loneliness and social 

resources that could be used for policies and interventions for which there is better 
(21).

Persone con esperienza diretta e narrazioni in prima persona: lo stigma e la discri-
minazione nella salute mentale possono essere ridotti in modo e�icace quando le 
attività sono condotte o co-condotte da persone con esperienza diretta, includendo 
forme di contatto sociale tra chi ha vissuto queste esperienze e chi non le ha vissute, e 
promuovendo una collaborazione inclusiva con gruppi diversi (31). La ricerca sulle 
campagne mediatiche volte a ridurre lo stigma in ambito di salute mentale indica che 
quelle che includono narrazioni in prima persona tendono a essere più e�icaci rispetto 
a quelle basate su racconti indiretti (16).

Finanziamenti e partenariati: finanziamenti sostenibili e di lungo periodo provenienti 
da fonti diversificate, insieme a partenariati con programmi, organizzazioni o reti di più 
ampia portata, possono ra�orzare le campagne.
Combinazione di strategie: le campagne contro la solitudine e l’isolamento sociale 
possono risultare più e�icaci quando combinate con altre strategie, come la fornitura 
di supporti concreti o l’integrazione in altre campagne sanitarie. Un sostegno governa-
tivo continuo e l’integrazione nelle politiche pubbliche sono fondamentali per il succes-
so a lungo termine, sebbene l’e�icacia degli interventi multicomponente dipenda dal 
contesto (2, 21).

Rilevanza culturale: l’adeguatezza culturale è essenziale, soprattutto nelle campagne 
internazionali o multiculturali. Il coinvolgimento delle comunità locali e dei leader 
culturali può favorire un dialogo collettivo, dando vita a campagne culturalmente 
informate ed e�icaci (32–35).

Rispondere al panorama politico: Il successo di una campagna è influenzato anche 
dalla capacità dei suoi promotori di rispondere ai cambiamenti del contesto politico. 
L’assassinio di Jo Cox, deputata del Parlamento britannico che aveva sostenuto con 
forza il tema della solitudine, ha rappresentato un punto di svolta nel Paese: da 
quell’evento è nata la Commissione Jo Cox, che ha portato alla nomina del primo 
Ministro per la Solitudine del Regno Unito (8).

È cruciale identificare ciò che funziona nelle campagne per a�rontare la solitudine e 
l’isolamento sociale, o per favorire la connessione sociale, al fine di evitare sprechi di 
risorse umane e finanziarie che potrebbero essere utilizzate per politiche e interventi 
per i quali esistono migliori prove di e�icacia (21).

Capitolo 5:  Advocacy, campagne, reti e coalizioni
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5.3 Networks and coalitions 
Cross-sectoral coalitions, networks and partnerships can enhance support, 
coordination and advocacy on social connection (Box 11), as can identifying and 

a variety of institutions, such as United Nations agencies, bilateral donors, 

think tanks. Networks exist for nearly all the major health challenges faced in 
low-, middle- and high-income countries (39). Members may provide knowledge, 

and supporting each other in activities. They collaborate in various ways, including 
by information and resource exchange (e.g. technical capacity), global conferences, 
broadening and strengthening outreach (e.g. campaigns), service integration and 

develop interventions and persuade national governments to adopt policies and 
implement programmes, which may explain why the rates of mortality and morbidity 
due to some health issues have decreased faster than others (39).

“Yes” is a cross-sectoral initiative launched by the US Administration for 

connections. Its strategy includes raising awareness, strengthening collaboration 
and expanding programmes to promote social engagement. Its work includes 
increasing adoption of social connection programmes, creating a network of 
champions, hosting events such as the National Summit to Increase Social 
Connections and providing resources for reducing isolation. The initiative is 

(36). 

and Isolation (37) 

and Isolation Measures (38)
chapters and provides support, such as knowledge-sharing.

Box  
Commit to Connect

Le coalizioni intersettoriali, le reti e i partenariati possono ra�orzare il supporto, il coordina-
mento e la promozione della connessione sociale (Riquadro 11), così come l’identificazione e 
l’attuazione di interventi e�icaci per l’isolamento sociale e la solitudine.

Le reti sono insiemi di individui e organizzazioni uniti da un interesse comune verso un deter-
minato tema e possono essere locali, nazionali o globali. In genere collegano una varietà di 
istituzioni, come agenzie delle Nazioni Unite, donatori bilaterali, istituzioni finanziarie inter-
nazionali, fondazioni private, governi nazionali, organizzazioni non governative, associazioni 
mediche, istituti di ricerca e think tank. Esistono reti per quasi tutte le principali sfide sanita-
rie che riguardano i Paesi a basso, medio e alto reddito (39). I membri possono fornire cono-
scenze, advocacy o finanziamenti, sviluppare politiche o attuare programmi, spesso soste-
nendosi reciprocamente nelle attività. Collaborano in vari modi, tra cui lo scambio di informa-
zioni e risorse (ad esempio competenze tecniche), l’organizzazione di conferenze globali, il 
ra�orzamento della capacità di raggiungere pubblici più ampi (ad esempio attraverso campa-
gne), l’integrazione dei servizi e la ricerca congiunta. Le reti di�eriscono nella capacità di 
attirare attenzione, ottenere finanziamenti, sviluppare interventi e persuadere i governi 
nazionali ad adottare politiche e a implementare programmi. Queste di�erenze possono 
contribuire a spiegare perché i tassi di mortalità e morbilità associati ad alcuni problemi di 
salute siano diminuiti più rapidamente rispetto ad altri (39).

Reti e coalizioni

Capitolo 5:  Advocacy, campagne, reti e coalizioni

Riquadro 11.
Commit to Connect

“Yes!” è un’iniziativa intersettoriale avviata dalla US Administration for Community Living 
per contrastare l’isolamento sociale e la solitudine favorendo le connessioni sociali. La sua 
strategia comprende la sensibilizzazione, il ra�orzamento della collaborazione e l’ampl-
iamento dei programmi volti a promuovere il coinvolgimento sociale. Le attività includono 
la di�usione di programmi per la connessione sociale, la creazione di una rete di sostenito-
ri, l’organizzazione di eventi come il National Summit to Increase Social Connections e la 
messa a disposizione di risorse per ridurre l’isolamento. L’iniziativa è finanziata principal-
mente dalla US Administration for Community Living, con il sostegno dell’O�ice of the 
Assistant Secretary for Health (36).

In Giappone, la Act on the Advancement of Measures to Address Loneliness and Isolation 
(37) prevede la creazione di u�ici locali in ogni municipalità, fornendo una base legale alla 
collaborazione intersettoriale. Per ra�orzare il coordinamento orizzontale tra settore 
pubblico, privato e non profit, il Governo ha istituito una Public–Private Coordination 
Platform for Loneliness and Isolation Measures (38), che o�re finanziamenti per l’istituzione 
di sedi locali e fornisce supporto, come attività di condivisione delle conoscenze.
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recognition of the health impacts of social isolation and loneliness. In 2024, an online 

those that had not responded initially. This exercise in stakeholder network mapping 

connection, of which 106 responded to the survey (Table 4).

Table
Statistics of 106 organizations that responded to a survey in 2024 

NO. %

106

214

196

Densitya

Global reciprocitya 16.7

Purpose of connection (organizations could answer all applicable options)

116

To inspire them by our work 92 46.9

To obtain assistance with resources 70

Broader outreach 80 40.8

Service integration 37 18.9

Innovative solutions 28.6

76 38.8

Network creation 63.8

Collaborative research 29.6

Forms of engagement

Communication only, e.g. shared information but no other resources 102

18 9.6

Joint programming, e.g. worked together towards common goals 68 36.2

a

Density could range from 0% (no connections) to 100% (all possible relations reported). The closer to 100%, the denser the network is, 
with more connections between members. Global reciprocity is the proportion of mutual connections among members of the network., 
i.e. when respondent A nominates a connection with respondent B, and respondent B nominates a connection with respondent A, ran-

Diverse reti sono state create proprio in risposta alla crescente consapevolezza pubblica degli 
e�etti dell’isolamento sociale e della solitudine sulla salute. Nel 2024 è stata distribuita 
un’indagine online sulla piattaforma Stakeholder.Net in due fasi: la prima ha coinvolto le 
organizzazioni già note alla Commissione OMS sulla Connessione Sociale, mentre la seconda 
ha incluso sia le organizzazioni indicate dai partecipanti della prima fase sia quelle che non 
avevano risposto in precedenza. Questo esercizio di mappatura delle reti di stakeholder ha 
identificato 214 organizzazioni attive su isolamento sociale, solitudine e/o connessione 
sociale, delle quali 106 hanno risposto all’indagine (Tabella 4).

*Calcolato solo sulla rete di rispondenti, escludendo le organizzazioni nominate ma non partecipanti. La densità varia da 0% 
(nessuna connessione) a 100% (tutte le relazioni possibili). Maggiore è la densità, più �tta è la rete. La reciprocità globale è la 
proporzione di connessioni reciproche tra membri della rete, ossia quando il rispondente A nomina il rispondente B e viceversa.
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delivered health care (27%), monitoring and evaluation (32%), campaigning (33%), 
policy development (36%), strengthening social infrastructure (36%) or coalition 

support networks, volunteering opportunities, community events or educational 
programmes (Fig. 17). The number of those working in digital environments was 

Fig
Activities of organizations working on social isolation, loneliness or social connection

Note: Multiple responses were possible.

Fig
Areas in which organizations are investing in social infrastructure 

Note: Multiple responses were possible.
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La portata del loro lavoro variava da livello locale o subregionale (28 organizzazioni, 27%) a 
livello nazionale (45 organizzazioni, 43%) e internazionale (31 organizzazioni, 30%). Le orga-
nizzazioni operano in diversi ambiti (Fig. 16): oltre la metà si occupa di prevenzione, promo-
zione della salute, ricerca e advocacy. Tra le 106 organizzazioni, meno del 50% svolgeva 
direttamente attività di assistenza sanitaria (27%), monitoraggio e valutazione (32%), campai-
gning (33%), sviluppo di politiche (36%), ra�orzamento delle infrastrutture sociali (36%) o 
costruzione di coalizioni (46%). La maggior parte delle organizzazioni impegnate sulle infra-
strutture sociali sviluppava reti di supporto, opportunità di volontariato, eventi comunitari o 
programmi educativi (Fig. 17). Il numero di organizzazioni attive in ambienti digitali era quasi 
doppio rispetto a quello delle organizzazioni operative in ambienti fisici.
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connection. The most frequent purpose of collaboration was creation of a network 

The results of the survey (see Table 4) show a sparsely connected network 

members; limited reciprocity (16.7%), i.e. proportion of mutual connections among 
members of the network; and a skewed distribution of nominations, i.e., many 

nominations (Fig. 18). 

Fig
Network of organizations as captured by a survey conducted by WHO on Stakeholder.Net

organizations that responded to the survey organizations nominated by respondents but did not respond themselves

Arrows: nominations, their colours representing the highest level of collaboration in the past 12 months.
 joint programming shared resources communication only collaboration type not specified

Node size represents the total number of nominations made and received (degree).organizations that responded to the survey organizations nominated by respondents but did not respond themselves

Arrows: nominations, their colours representing the highest level of collaboration in the past 12 months.
 joint programming shared resources communication only collaboration type not specified

Node size represents the total number of nominations made and received (degree).

Le 106 organizzazioni hanno riportato complessivamente 196 collegamenti con altre organiz-
zazioni attive sullo stesso tema; 45 organizzazioni (48%) hanno indicato di avere nessun 
collegamento o un solo collegamento. Lo scopo più frequente della collaborazione era creare 
una rete (64%), prendere spunto dal lavoro di altre organizzazioni (59%) e condividere le 
proprie risorse (59%) (Tabella 4). Oltre la metà dei collegamenti di collaborazione riguardava 
esclusivamente lo scambio di informazioni (54%), mentre circa un terzo era finalizzato alla 
realizzazione congiunta di attività o programmi (36%). La barriera principale alla collaborazio-
ne, segnalata da 64 organizzazioni (68%), era la mancanza di incoraggiamento o di incentivi 
alla creazione di reti. Altri ostacoli citati con frequenza erano la carenza di risorse umane o di 
competenze tecniche (40 organizzazioni, 43%) e la mancanza di tempo (38 organizzazioni, 
40%).
I risultati dell’indagine (vedi Tabella 4) mostrano una rete poco connessa, caratterizzata da 
una densità molto bassa (0,45%), ossia con pochissimi collegamenti tra i membri; da una 
reciprocità limitata (16,7%), cioè una bassa percentuale di collegamenti reciproci tra le orga-
nizzazioni; e da una distribuzione sbilanciata delle nomine, ossia molte organizzazioni che 
indicano o ricevono poche nomine e poche organizzazioni che ne ricevono molte (Fig. 18).
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Factors that may contribute to these patterns are:

• Maturity of the network: younger, less formal networks tend to have less 
connectivity, which could explain the overall sparse structure.

• Global survey or local focus: although the aim of the survey was to identify 

largely in Australasia, Europe and north America. Consequently, their interactions 

are also shown in Fig. 18.

• Barriers to participation: barriers such as limited time and human resources 

 
of the true extent of connections. 

Achieving maximum values in network statistics is not always ideal or realistic. 
As networks grow, their density tends to decrease, as members can manage 
only a limited number of collaborations. Maintaining high-quality relationships, 

(European Commission) and the Organisation for Economic Co-operation and 
Development. To ensure global work, it will be crucial to identify and engage 
champions in low- and middle-income countries who can drive action in their own 

 
and loneliness

social isolation, loneliness or social connection, this chapter draws on evidence from 
global health networks for addressing other issues, such as harm due to alcohol 
abuse, early childhood development, maternal mortality, neonatal mortality, 
pneumonia, surgically treatable conditions, tobacco use and tuberculosis. 
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I fattori che possono contribuire a questi risultati sono:

• Maturità della rete: le reti più giovani e meno strutturate tendono ad avere un 
livello di connettività inferiore, il che potrebbe spiegare la struttura complessiva-
mente poco densa.

• Indagine globale o focus locale: sebbene l’obiettivo dell’indagine fosse individua-
re organizzazioni che si occupano di isolamento sociale, solitudine e connessione 
sociale su scala globale, molte di esse operano in aree geografiche limitate, soprat-
tutto in Australasia, Europa e America settentrionale. Di conseguenza, le interazioni 
avvengono più facilmente all’interno delle rispettive regioni che non in reti più 
ampie. La presenza di sottogruppi locali è evidenziata anche nella Fig. 18.

• Barriere alla partecipazione: ostacoli come il poco tempo disponibile o la man-
canza di risorse umane hanno probabilmente limitato la capacità di molte organiz-
zazioni di partecipare all’indagine. Ciò ha influito sulle statistiche, con il rischio di 
sottostimare l’estensione reale dei collegamenti.

Raggiungere valori massimi nelle statistiche di rete non è sempre ideale né realistico. 
Con la crescita di una rete, la sua densità tende a diminuire, poiché ogni membro può 
gestire solo un numero limitato di collaborazioni. È fondamentale mantenere relazioni 
di alta qualità, caratterizzate da reciprocità e da un obiettivo chiaro. È inoltre importan-
te che i membri possano accedere ai diversi nodi della rete con il minimo sforzo, così da 
garantire collegamenti e�icienti ed e�icaci.

Sebbene molte organizzazioni abbiano indicato o ricevuto solo poche nomine, un 
numero ristretto ne ha ricevute molte di più. Tra le organizzazioni — diverse dall’OMS — 
che in questa fase possono svolgere un ruolo chiave nel mobilitare la rete figurano: 
Ending Loneliness Together (Australia), la Global Initiative on Loneliness and Con-
nection e la Foundation for Social Connection (USA), la Campaign to End Loneliness 
(Regno Unito), l’Annecy Behavioural Science Lab (Francia), ALONE (Irlanda), GenWell (il 
movimento canadese per la connessione umana), la Leyden Academy on Vitality and 
Ageing (Paesi Bassi), Neighbourly Lab (Regno Unito), il Joint Research Centre (Commis-
sione europea) e l’Organizzazione per la Cooperazione e lo Sviluppo Economico.
Per garantire un’azione realmente globale sarà essenziale identificare e coinvolgere 
figure di riferimento nei Paesi a basso e medio reddito, capaci di promuovere iniziative 
nei propri contesti e di ra�orzare la portata e l’impatto della rete.

E�icacia delle reti nell’a�rontare l’isolamento sociale e la 
solitudine
Non è noto quanto siano e�icaci le reti nel contrastare la solitudine e l’isolamento 
sociale. In assenza di studi sull’e�icacia delle reti nell’a�rontare l’isolamento sociale, la 
solitudine o la connessione sociale, questo capitolo si basa sulle evidenze provenienti 
da reti di salute globale che operano su altri temi, come i danni legati all’abuso di alcol, 
lo sviluppo della prima infanzia, la mortalità materna, la mortalità neonatale, la polmo-
nite, le condizioni trattabili chirurgicamente, il consumo di tabacco e la tubercolosi.
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of the health issues they address (Fig. 19) (39–42).

Fig

Source: Adapted from (39).

Features of networks and participants: 

• Leadership:
uniting previously isolated actors. Strong leaders who provide vision can attract
attention to an issue.

• Governance: formal, coordinated governance structures support collective action

• Composition: diverse membership, including political leaders outside the health

• Framing strategies: networks are formed when the current frameworks on an

Policy environment:

• Allies and opponents: strong opponents can spark network formation, while

Network
emergence and

e�ectiveness

Network and
actor features

Issue
characteristics

Policy
environment

Tre fattori — insieme a diverse caratteristiche specifiche — influenzano la nascita e l’e�icacia delle 
reti globali in ambito sanitario: le caratteristiche delle reti e dei loro membri, gli ambienti di policy 
in cui operano e le peculiarità dei problemi di salute che a�rontano (Fig. 19) (39–42).

Caratteristiche delle reti e dei partecipanti:

• Leadership: spesso sono singole figure di riferimento a dare impulso alla formazione di una
rete, unendo attori che prima operavano in modo isolato. Leader forti, capaci di o�rire una visione 
chiara, possono attirare l’attenzione su un tema.

• Governance: strutture di governance formali e coordinate favoriscono l’azione collettiva e
aumentano l’e�icacia della rete.

• Composizione: una membership diversificata, che includa anche leader politici esterni al
settore sanitario, ra�orza la capacità della rete e ne amplia l’impatto.

• Strategie di inquadramento: le reti tendono a formarsi quando i quadri interpretativi esistenti
su un tema risultano inadeguati. Le reti e�icaci elaborano cornici unificate e convincenti per 
promuovere soluzioni (si veda anche “Inquadramento” nella sezione 5.2).

Ambiente di policy:
• Alleati e oppositori: oppositori forti possono stimolare la formazione di una rete, mentre allean-
ze con attori influenti ne aumentano l’e�icacia.



From loneliness to social connection - charting a path to healthier societies: report of the WHO Commission on Social Connection

• Funding: access to donor funding is crucial for the formation and sustainability
of a network.

• Norms: networks emerge when there is pressure on states and other entities to

with global norms.

Issue characteristics:

• Severity: 
to develop a response.

• Tractability: identifying solutions or evidence that a problem can be addressed 

•

Future research directions

•
advocacy, campaigns and networks with respect to social isolation and loneliness to 
catalyse systemic changes, such as policy adoption and resource allocation, and long-term 

• Investigate the characteristics of successful digital and face-to-face campaigns that target
loneliness which are part of wider campaigns that address other public health issues.

• Examine the roles of stigma, culture and other contextual factors in shaping the design and

•
social isolation and loneliness, including barriers and facilitators to collaboration and 

•
fostering social connection, and explore strategies to engage diverse stakeholders, 
including in the health, social services, education and private sectors, in collaboration. 

• Explore models for sustainable funding and resource-sharing in networks and campaigns.

Direzioni future della ricerca

• Sviluppare metriche e valutare in modo sistematico l’e�icacia (e la scalabilità) delle iniziati-
ve di advocacy, delle campagne e delle reti esistenti sull’isolamento sociale e la solitudine, 
al fine di favorire cambiamenti sistemici — come l’adozione di politiche e l’allocazione di 
risorse — e valutarne gli e�etti a lungo termine sulla solitudine e sulla connessione sociale, 
con particolare attenzione ai gruppi più colpiti.

• Indagare le caratteristiche delle campagne di successo — digitali e in presenza — rivolte 
alla solitudine, in quanto parte di campagne più ampie che a�rontano altri temi di salute 
pubblica.

• Esaminare il ruolo dello stigma, della cultura e di altri fattori contestuali nella progettazio-
ne e nell’e�icacia delle campagne legate alla solitudine.

• Studiare la struttura, le dinamiche e l’e�icacia delle reti esistenti che si occupano di campa-
gne sull’isolamento sociale e sulla solitudine, includendo barriere e fattori che facilitano la 
collaborazione e la reciprocità tra le organizzazioni partecipanti.

• Analizzare l’e�icacia delle coalizioni intersettoriali nel contrastare la solitudine e nel
promuovere la connessione sociale, ed esplorare strategie per coinvolgere diversi stakehol-
der — compresi i settori sanitario, dei servizi sociali, dell’istruzione e quello privato — in 
processi collaborativi.

• Esplorare modelli di finanziamento sostenibile e di condivisione delle risorse all’interno 
delle reti e delle campagne.

• Finanziamenti: l’accesso ai finanziamenti dei donatori è cruciale per la costituzione e la
sostenibilità di una rete.

• Norme: le reti emergono quando vi è una pressione sugli Stati e su altri attori ad a�rontare un
tema trascurato, ed è più probabile che siano e�icaci quando i loro obiettivi sono in linea con
le norme globali.

Caratteristiche della questione:
• Gravità: evidenze che mostrano la trascuratezza o la gravità di un problema spesso innescano

la formazione di una rete capace di elaborare una risposta.
• Trattabilità: l’individuazione di soluzioni o la disponibilità di prove che il problema può

essere a�rontato incoraggiano la creazione di una rete per utilizzare tali evidenze nella ricerca 
di soluzioni.

• Gruppi colpiti: le reti si formano spesso in risposta a evidenze sull’impatto di un problema su
gruppi specifici. La loro e�icacia aumenta quando riescono a mobilitare sostegno per tali 
gruppi.

Capitolo 5:  Advocacy, campagne, reti e coalizioni
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Conclusion

social isolation and loneliness and fostering social connection by amplifying voices, 

platform for systemic change and sustained action. While direct evidence of their 
impact on social isolation and loneliness is limited, evidence from advocacy on other 

The results of the survey suggest that, given the low density and reciprocity in 
existing networks, there is both a need and untapped potential to build stronger 
local, national and global networks on social connection. This will require 
institutional incentives and strategies to facilitate and promote more collaborative 
ways of working (2, 21, 40). Critically, it also requires aligned action to increase 

political coalitions in and beyond the health sector drive meaningful, sustained 
impact (2, 21, 40). 
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This chapter presents the findings of a global review of national  
policy documents (such as policies, strategies, action plans, laws  and 
advisories) that directly address social connection, social isolation and 
loneliness. The aim of the review is to illustrate how di�erent countries 
are addressing the issue. The findings are based  on the national 
policy documents reviewed and were not checked  or validated by the 
countries concerned. 

Section 6.1 of the chapter lists the WHO Member States that have issued 
such documents, the nature of the documents and their timelines. 
Section 6.2 summarizes the main aims and recommendations of the 
policy documents. Section 6.3 provides an overview of the types of 
interventions mentioned in the documents, section 6.4 of funding and 
implementation plans and section 6.5 of plans for monitoring and 
evaluating the policies, strategies, action plans and advisories.

Key messages
 

A global review, commissioned for this report, showed that eight of the 194 
WHO Member States – all high-income countries – have policies addressing 
the issue (Denmark, Finland, Germany, Japan, Netherlands [Kingdom of the], 
Sweden, United Kingdom [England, Scotland and Wales only] and USA).

Most address loneliness, which is only one facet of social disconnection. 

Common recommendations in these policies include a whole-of-society 
approach to address the issue, strengthening knowledge, raising awareness 
to reduce stigma and fostering cross-sectoral collaboration. 

As more countries develop policies, it will be important to ensure that they 
are rigorously evaluated and any lessons learnt are shared. 

Messaggi chiave

Le politiche pubbliche hanno un enorme potenziale nell’influenzare la connessio-
ne sociale.
Una revisione globale, commissionata per questo rapporto, ha mostrato che otto 
dei 194 Stati membri dell’OMS – tutti appartenenti a Paesi ad alto reddito – 
dispongono di politiche che a�rontano la questione (Danimarca, Finlandia, Ger-
mania, Giappone, Paesi Bassi, Svezia, Regno Unito [solo Inghilterra, Scozia e 
Galles] e Stati Uniti).

La maggior parte di queste politiche a�ronta la solitudine, che rappresenta solo 
una delle dimensioni della disconnessione sociale.

La maggior parte dei documenti cita un’ampia varietà di interventi specifici.

Con l’aumento del numero di Paesi che svilupperanno politiche in questo ambito, 
sarà importante garantirne una valutazione rigorosa e la condivisione delle espe-
rienze e delle lezioni apprese.

Tra le raccomandazioni comuni di tali politiche figurano l’adozione di un approccio 
globale e intersettoriale per a�rontare il problema, il ra�orzamento delle cono-
scenze, la sensibilizzazione per ridurre lo stigma e la promozione della collabora-
zione tra settori.

Questo capitolo presenta i risultati di una revisione globale dei documenti di 
politica nazionale (come politiche, strategie, piani d’azione, leggi e linee 
guida) che a�rontano in modo diretto la connessione sociale, l’isolamento 
sociale e la solitudine. L’obiettivo della revisione è illustrare come i diversi 
Paesi stiano a�rontando questa questione. I risultati si basano sui docu-
menti di politica nazionale analizzati e non sono stati veri�cati o convalidati 
dai Paesi interessati.

La sezione 6.1 del capitolo elenca gli Stati membri dell’OMS che hanno 
emanato tali documenti, speci�candone la natura e la tempistica. La sezio-
ne 6.2 riassume i principali obiettivi e le raccomandazioni dei documenti di 
policy. La sezione 6.3 fornisce una panoramica dei tipi di interventi menzio-
nati nei documenti, la sezione 6.4 tratta i piani di �nanziamento e di attua-
zione, mentre la sezione 6.5 illustra le previsioni relative al monitoraggio e 
alla valutazione di politiche, strategie, piani d’azione e linee guida.
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The review did not consider policy documents that include loneliness, social 

education, labour, information and communication technology, health and social 
care), population groups or life stages (e.g. children, older adults, people with 
disabilities), or crosscutting issues such as poverty alleviation and community 
development. The results are not meant to form a prescriptive blueprint for policy-
makers but to inspire them by showing the diverse ways in which this issue is being 

achievements of the 20th century (including motor vehicle safety, safer workplaces 
and tobacco control), policy changes (such as seat-belt laws, regulations governing 
permissible exposures in workplaces and the WHO Framework Convention on 

 (1–3).

policies. These include securing funding and generating the public awareness 

opposition; over-optimistic expectations (e.g. underestimation of complexity, of the 
robustness of evidence and of costs and timescales); dispersed implementation, 

coordination among stakeholders; and the vagaries of the political scene, whereby 

of policies (4, 5)

are rigorously evaluated (1, 6–8)

evaluate policies rigorously in other research. 

evaluating them or seeking to understand why they succeeded or failed is still 
limited. Instead, this chapter addresses the content of national policy documents 
that address social connection, social isolation and loneliness – including policies, 
strategies, action plans, laws and advisories – that had been published by the  

The review is based on comprehensive searches in 18 languages. It addresses 
only national policies, strategies, action plans, laws or advisories that directly 
address social connection, social isolation and loneliness. Subnational policy 
documents and white papers and technical and statistical reports were excluded. 
The description of a document by the authors was used to identify the type – a 
policy, strategy, action plan, law or advisory. Documents were excluded if the focus 
was another topic, such as healthy ageing or mental health and social connection, 
with social isolation or loneliness mentioned as a secondary topic. Details of the 

(9).

Capitolo 6:  Politiche per favorire la connessione sociale

La revisione non ha preso in considerazione i documenti di policy che includono i temi della 
solitudine, dell’isolamento sociale o della connessione sociale all’interno di politiche più 
ampie dedicate a settori specifici (ad esempio istruzione, lavoro, tecnologie dell’informazione e 
della comunicazione, sanità e assistenza sociale), a gruppi di popolazione o fasi della vita 
(come bambini, anziani o persone con disabilità), oppure a questioni trasversali come la 
riduzione della povertà e lo sviluppo comunitario. I risultati non intendono fornire un modello 
prescrittivo per i decisori politici, ma piuttosto ispirarli mostrando la varietà di approcci con cui 
il tema viene a�rontato nelle diverse politiche.

Le politiche possono influenzare la connessione sociale. In una revisione dei dieci più grandi 
successi della salute pubblica del XX secolo (tra cui la sicurezza stradale, la sicurezza nei luoghi 
di lavoro e il controllo del tabacco), le modifiche normative – come le leggi sull’uso delle 
cinture di sicurezza, le regolamentazioni sui livelli di esposizione nei luoghi di lavoro e la 
Convenzione quadro dell’OMS per il controllo del tabacco – sono state costantemente identifi-
cate come elementi di importanza cruciale (1–3).

Tuttavia, molti ostacoli si frappongono alla piena realizzazione del potenziale delle politiche. 
Tra questi figurano la necessità di garantire finanziamenti adeguati, generare consapevolezza 
pubblica e volontà politica per una corretta attuazione; la presenza di opposizioni organizzate; 
aspettative eccessivamente ottimistiche (ad esempio sottovalutazione della complessità, della 
solidità delle evidenze o dei costi e delle tempistiche); l’attuazione frammentata, soprattutto 
nei sistemi politici decentralizzati; la scarsa collaborazione e coordinazione tra gli attori coin-
volti; e le dinamiche variabili della scena politica, in cui i decisori spesso cambiano incarico 
prima di poter essere ritenuti responsabili dei risultati delle politiche (4, 5). Le sfide scientifiche 
comprendono la necessità di assicurare che le politiche si basino su solide evidenze – colman-
do il cosiddetto “divario tra evidenze e politiche” (evidence–policy gap) – e che vengano 
sottoposte a una valutazione rigorosa (1, 6–8). Sebbene non sia sempre possibile realizzare 
sperimentazioni controllate randomizzate per ragioni logistiche o etiche, è comunque possibile 
valutare le politiche in modo rigoroso mediante altri approcci di ricerca.

La comprensione delle di�icoltà specifiche legate all’attuazione di tali politiche, alla loro 
valutazione sistematica e all’analisi delle ragioni del loro successo o fallimento è ancora limita-
ta. Questo capitolo, quindi, si concentra sul contenuto dei documenti di politica nazionale che 
a�rontano i temi della connessione sociale, dell’isolamento sociale e della solitudine – inclu-
dendo politiche, strategie, piani d’azione, leggi e linee guida – pubblicati dai 194 Stati membri 
dell’OMS fino a febbraio 2025.

La revisione si basa su ricerche condotte in 18 lingue e riguarda esclusivamente politiche, 
strategie, piani d’azione, leggi o linee guida di livello nazionale che a�rontano in modo diretto 
la connessione sociale, l’isolamento sociale e la solitudine. Sono stati esclusi i documenti di 
politica subnazionale, i white papers e i rapporti tecnici o statistici. La classificazione del tipo di 
documento – politica, strategia, piano d’azione, legge o linea guida – si è basata sulla descrizio-
ne fornita dagli autori. Sono stati inoltre esclusi i documenti che trattavano altri temi, come 
l’invecchiamento attivo o la salute mentale, in cui la connessione sociale, l’isolamento o la 
solitudine erano considerati aspetti secondari. I dettagli sui metodi e sui risultati della revisione 
sono riportati in altra sede (9).
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Amy

6.1  WHO Member States with 
relevant policies 
As of November 2024, only eight WHO Member States had a policy, strategy, action 

and 6). All are high-income countries:

• Denmark: a national strategy and a national action plan (10, 11);

• Finland: a national strategy and a national action plan (12, 13);

• Germany: a national strategy (14, 15);

• Japan
and Isolation”, a national action plan and appointment of a minister in charge of
measures for loneliness (16, 17);

• Netherlands (Kingdom of the): a national action plan (18);

• Sweden: a national strategy (19);

• United Kingdom (England: a national strategy, a national action plan and a
minister for loneliness (20, 21); Scotland: a national strategy (22), Wales: a national
strategy (23); and

• USA 2 (24).

2  
 

immediate awareness and action” (24).

A novembre 2024, solo otto Stati membri dell’OMS disponevano di una politica, una strategia, un 
piano d’azione, una legge o una linea guida che a�rontasse direttamente il tema della connessione 
sociale (Fig. 20; Tabelle 5 e 6). Tutti sono Paesi ad alto reddito:

• Danimarca: strategia nazionale e piano d’azione nazionale (10, 11);

• Finlandia: strategia nazionale e piano d’azione nazionale (12, 13);

• Germania: strategia nazionale (14, 15);

• Giappone: legge intitolata “Legge per la promozione di misure volte a contrastare la solitudine e
l’isolamento”, piano d’azione nazionale e nomina di un ministro responsabile delle misure per la 
solitudine (16, 17);

• Paesi Bassi: piano d’azione nazionale (18);

• Svezia: strategia nazionale (19);

• Regno Unito
◦ Inghilterra: strategia nazionale, piano d’azione nazionale e ministro per la solitudine (20, 

21);
◦ Scozia: strategia nazionale (22);
◦ Galles: strategia nazionale (23);

• USA: “Surgeon General’s Advisory”*(24).

*Un “Surgeon General’s Advisory” è una dichiarazione pubblica che richiama l’attenzione del popolo americano su un 
importante problema di salute pubblica e fornisce raccomandazioni su come a�rontarlo. Gli avvisi vengono rilasciati per 
problemi di salute pubblica significativi che richiedono consapevolezza e azione immediata (24).

Politiche adottate dagli Stati Membri 
dell’OMS

6.1

Capitolo 6: Politiche per favorire la connessione sociale
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Fig
Map of WHO Member States that had a policy, strategy, action plan, law or advisory that directly addresses social 
connection as of November 2024

The boundaries and names shown and the designations used on this map do not imply the expression of any opinion whatsoever on the 

the delimitation of its frontiers or boundaries. Dotted or dashed lines on maps represent approximate border lines for which there may 
not yet be full agreement.

Table
Documents that directly address social connection available in eight Member States covering 10 countries 

Country and 
references Title Type Government department Year

Denmark (10, 11) 

Sammen mod ensomhed. En national 2040 
Strategi for nedbringelse af ensomhed i Danmark 
(Together against loneliness. A national 2040 
strategy for reducing loneliness in Denmark)

Strategy

2 NGOs: Ældre Sagen  
(DaneAge Association),  
Danish Red Cross on behalf  
of the national Government

2023

National handlingsplan mod ensomhed  
(National action plan against loneliness)

Action plan

England (20, 21) 
Network Action Plan

Action plan Department for Digital, 
Culture, Media and Sport

2021

A connected society – A strategy for tackling 
loneliness

Strategy Department for Digital, 
Culture, Media and Sport

2018

:

*In the United Kingdom, only England, Scotland and Wales have policies.

National policy* No national policy Not applicable

Nota: I confini e i nomi riportati in questa mappa, così come le denominazioni utilizzate, non implicano da parte dell’Organi-
zzazione Mondiale della Sanità alcuna presa di posizione riguardo allo status giuridico di Paesi, territori, città o aree, o delle 
loro autorità, né riguardo alla delimitazione dei loro confini. Le linee tratteggiate o punteggiate rappresentano confini 
approssimativi sui quali potrebbe non esserci ancora pieno accordo.

Documenti che a�rontano direttamente la connessione sociale disponibili in otto Stati Membri, per un totale di 10 Paesi
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Country and 
references Title Type Government department Year

Finland (12, 13) 

Osallistujien Suomi: Kansallinen 
toimenpideohjelma yksinäisyyden 
vähentämiseksi ja yhteisöllisyyden 

 
National action plan for reducing loneliness 
and strengthening community spirit)

Action plan

Parliament of Finland, 
Ministry of Education 
and Culture, Ministry of 
Social Affairs and Health, 
Finnish National Agency of 
Education, Finnish Institute 
for Health and Welfare, other 
institutions, associations 
and universities

2024

Osallistujien Suomi: Kansallinen strategia 
yksinäisyyden vähentämiseksi ja  

Finland: National strategy for reducing  
loneliness and strengthening community spirit)

Strategy

Germany (14) Strategie der Bundesregierung gegen Einsamkeit 
(Federal Government strategy to counter loneliness)

Strategy Federal Ministry for Family 

and Youth

2023

Japan (16, 17) 

 (Act on the Advancement 
Measures Headquarters

2023

 (Priority plan on measures to address 
loneliness and isolation)

Priority plan
Measures Headquarters

2024

Netherlands 
(Kingdom of the) (18)

 
 

Action plan Ministry of Health, Welfare  
and Sport

2022

Scotland (22) Recovering our Connections 2023–2026. A plan to 
take forward the delivery of a connected Scotland 
– our strategy for tackling social isolation and 
loneliness and building stronger social connections
[updated version, 2018]

Strategy Scottish Government 2023

Sweden (19) Tillsammans för god gemenskap i hela 
befolkningen. En nationell strategi mot ensamhet 
(Together for a good community across the 
population. A national strategy against loneliness)

Strategy Public Health Agency Sweden 
on behalf of the Government

USA (24)
 

of Social Connection and Community

National 
advisory

US Department of Health and 
Human Services

2023

Wales (23) Connected Communities. A strategy for tackling 
loneliness and social isolation and building stronger 
social connections

Strategy Welsh Government 2020

Capitolo 6:  Politiche per favorire la connessione sociale
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Table
Timelines and milestones in development of programmes 

Country Year/month Milestone

Denmark

2014/09
foundations and municipalities

Formation of a national partnership against loneliness

2022/09

Publication of the Danish strategy and action plan (10, 11)

2023/06
initiatives in the action plan

England

2011

2016  
and its various societal impacts

2017
Red Cross)

2018

2018/01

2018/10 Publication of the national strategy (20)

Publication of the action plan (21)

Finland

2022/10 Received 6 million-euro research grant to study loneliness among children and adolescents  
and contacted Parliament as part of outreach 
Formation of a Parliamentary group to address loneliness and ostracism

2024/02 Formation of a group to address loneliness that includes members from the ministries of 

the Finnish Institute for Health and Welfare, the Association of Finnish Municipalities, the Finnish 

2024/09 Publication of action plan and strategy (12, 13)

Germany

2022/02

2022/06

2023/03

2023/12 Publication of the German strategy (14)

Japan

2021/02  

2021/02

Komeito Headquarters for Prevention of Social Isolation

2021/12
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Country Year/month Milestone

Japan 

2022/02 National public–private partnership against loneliness and social isolation formed  
(Government-initiated and run; Government ministries, municipalities, NGOs and private 

2022/04 Publication of national survey on actual situation of loneliness and isolation

(enacted April 2024)

2024/06 Priority plan based on the law (decision by the Promotion Headquarters headed by the  
Prime Minister)

Netherlands 
(Kingdom of the)

2018/03

2021/12 263 of 342 municipalities (76.9%) took part in the action programme

to address loneliness (n=166)

2022/09 (18)

Scotland

2018 Scottish Household Survey includes a question on loneliness

2018/12

2019  
in 2021)

2023/02 Publication of the second strategy (22)

Sweden
2024/03

Publication of the strategy (19)

USA

2018/08
reforms related to social isolation and loneliness

Publication of the US advisory (24)

Wales

2018  
Forces community

2018/10 Government held a 12-week public consultation on how best to tackle loneliness and social 

2019/03 Summary report of consultation published as a basis for the strategy

2020/02 Publication of the strategy (23)
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All the policies have been published since 2018 and most since 2023. Policies to address 
social connection, social isolation and loneliness are therefore a new phenomenon. 

on another issue, but which address social connection, social isolation and loneliness 
secondarily. These are:

• Albania (part of an ageing policy) (25);

• Czechia (part of a broader social policy) (26);

• Djibouti (part of a broader development policy) (27);

• Ireland (part of a mental health policy) (28);

• Malta (part of both a mental health and an ageing policy) (29, 30);

• Norway (part of a public health policy) (31); and

• Spain (part of a mental health policy) (32).

Two examples of how loneliness can be addressed within other policies are 
described below.

• In Norway, a 10-page section of a report on public health in 2018 was dedicated

several other strategies and reports (e.g. on children living in poverty, mental

loneliness (31).

• Before the National Priority Plan was issued, Japan had introduced national
programmes to promote social capital and strengthen community social ties.
The initiatives included creation of community integrated care systems and use
of an incentive grant system to support and manage the programmes, all as part

(33).

One option for countries and regions that may not have the competence or resources 
to develop policies expressly addressing social connection, social isolation or 
loneliness – such as low- and middle-income countries or areas undergoing periods 
of political uncertainty – is to address community and societal drivers of social 
connection, social isolation and loneliness (Chapter 3) in other policies. Governments 
should assess policies that are not expressly directed at social connection to 

collaboration among sectors, such as health, social services, housing and transport, 
during policy-making. Box 12 outlines an economic development policy that could 
address social connection, social isolation and loneliness through other structural 
drivers (Chapter 3).

Tutte le politiche sono state pubblicate dal 2018 in poi e la maggior parte dal 2023. Le 
politiche volte a promuovere la connessione sociale e a contrastare l’isolamento socia-
le e la solitudine sono quindi un fenomeno relativamente nuovo.

Sono stati inoltre individuati altri sette Paesi che dispongono di politiche il cui obiettivo 
principale riguarda altri ambiti, ma che a�rontano in modo secondario la connessione 
sociale, l’isolamento sociale e la solitudine. Si tratta di:

• Albania (parte di una politica sull’invecchiamento) (25);
• Cechia (parte di una politica sociale più ampia) (26);
• Gibuti (parte di una politica di sviluppo più ampia) (27);
• Irlanda (parte di una politica di salute mentale) (28);
• Malta (parte sia di una politica di salute mentale sia di una politica sull’invecch-

iamento) (29, 30);
• Norvegia (parte di una politica di salute pubblica) (31);
• Spagna (parte di una politica di salute mentale) (32).

Di seguito vengono descritti due esempi di come la solitudine possa essere a�rontata 
all’interno di altre politiche.

Norvegia. Una sezione di dieci pagine di un rapporto sulla sanità pubblica del 2018 è 
stata dedicata alla strategia del Governo per la prevenzione della solitudine. Tuttavia, 
nel documento si sottolinea che diverse altre strategie e rapporti (ad esempio quelli sui 
bambini che vivono in povertà, sulla salute mentale e sul volontariato nel settore 
sanitario e assistenziale) includono misure di contrasto alla solitudine (31).

Giappone. Prima della pubblicazione del National Priority Plan, il Giappone aveva già 
introdotto programmi nazionali volti a promuovere il capitale sociale e a ra�orzare i 
legami sociali nelle comunità. Le iniziative comprendevano la creazione di sistemi di 
assistenza integrata a livello comunitario e l’uso di un sistema di sovvenzioni incenti-
vanti per sostenere e gestire i programmi, il tutto nell’ambito di un impegno più ampio 
volto a migliorare la salute e il ben-essere degli anziani (33).

Una possibilità per i Paesi e le regioni del mondo che non dispongono delle competen-
ze o delle risorse necessarie per sviluppare politiche dedicate espressamente alla 
connessione sociale, all’isolamento sociale o alla solitudine — come i Paesi a basso e 
medio reddito o le aree che attraversano periodi di incertezza politica — è a�rontare i 
fattori comunitari e sociali che influenzano la connessione sociale, l’isolamento sociale 
e la solitudine (Capitolo 3) attraverso altre politiche. I governi dovrebbero esaminare le 
politiche che non sono rivolte direttamente alla connessione sociale per valutare se 
possano influenzarla in modo indiretto. Approcci di questo tipo richiedono collabora-
zioni intersettoriali — tra salute, servizi sociali, abitazione, trasporti e altri settori — 
nella fase di elaborazione delle politiche. Il Riquadro 12 illustra una politica di sviluppo 
economico che può contribuire a intervenire sulla connessione sociale, sull’isolamento 
sociale e sulla solitudine attraverso altri fattori strutturali (Capitolo 3).
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As of November 2024, 4.1% of WHO Member States had a policy to address social 
connection, social isolation or loneliness, and 3.6% addressed the issue as part of 
a policy on another issue. The remainder of this chapter describes the published 
policies, strategies, action plans, laws or advisories of the eight Member States that 
directly address the issue. 

6.2  Characteristics, aims  
and recommendations 

 
United States advisory, in which the issue is framed positively, as social connection, 

countries that addresses both loneliness and social isolation as policy issues, 
which are explicitly stated in laws and priority plans and programmes to foster 
connections to prevent loneliness and isolation. Of the 14 policy documents of 

(27) does not explicitly address 
social connection, social isolation or loneliness; however, it cites inclusion as a 
key pillar of economic and social development. Social inclusion is advanced by 
improving access to services and opportunities for people of any gender, age and 
region, particularly for groups that are disadvantaged. By tackling stigma and 
investing in human capital, infrastructure and basic services, the plan seeks to 
prevent entrenched poverty and to improve the quality of life. 

Although the approach is framed in the context of economic development, it 
addresses drivers that contribute to social connection, social isolation and 
loneliness. By reducing inequalities and improving opportunities for engagement, 

indirectly foster social cohesion and reduce social isolation (Chapter 3).

Box  
Djibouti – A case study for indirectly addressing social connection, social isolation  
and loneliness through economic development

Capitolo 6:  Politiche per favorire la connessione sociale

Caratteristiche, obiettivi e 
raccomandazioni

6.2

Riquadro 12. 
Gibuti – Un caso di studio su come a�rontare indirettamente la connessione sociale, 
l’isolamento sociale e la solitudine attraverso lo sviluppo economico

Il Piano Nazionale di Sviluppo del Gibuti 2020-2024 (27) non a�ronta esplicitamente la 
connessione sociale, l’isolamento sociale o la solitudine; tuttavia, cita l’inclusione come 
pilastro chiave dello sviluppo economico e sociale. L’inclusione sociale viene promossa 
migliorando l’accesso ai servizi e alle opportunità per persone di ogni età, genere e regione 
del mondo, in particolare per i gruppi svantaggiati. A�rontando lo stigma e investendo nel 
capitale umano, nelle infrastrutture e nei servizi di base, il piano mira a prevenire la povertà 
cronica e a migliorare la qualità della vita.

Sebbene l’approccio sia formulato nel contesto dello sviluppo economico, interviene sui 
fattori che influenzano la connessione sociale, l’isolamento sociale e la solitudine. Riducen-
do le disuguaglianze e migliorando le opportunità di partecipazione, il piano di Gibuti 
mostra come politiche di sviluppo più ampie possano favorire in modo indiretto la coesione 
sociale e ridurre l’isolamento sociale (Capitolo 3).

La maggior parte delle politiche pone una forte enfasi sul tema della solitudine, 
con l’eccezione della linea guida statunitense, in cui la questione è a�rontata in 
termini positivi, come connessione sociale, definita nello stesso modo descritto nel 
Capitolo 1 di questo rapporto. Il Giappone è uno dei pochi Paesi che a�ronta sia la 
solitudine sia l’isolamento sociale come questioni di politica pubblica, esplicita-
mente menzionate nelle leggi, nei piani prioritari e nei programmi volti a ra�orzare 
i legami per prevenire solitudine e isolamento. Dei 14 documenti di politica nazio-
nale dei Paesi analizzati, sette sono strategie, cinque piani d’azione (o altri tipi di 
piani), uno è una legge e uno è una linea guida (advisory) (Tabella 5).
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All the national policy documents stress the importance of loneliness as a public 

can reduce loneliness and social isolation and foster stronger social connections. 

documents on social connection, social isolation and loneliness call for a whole-

government departments (such as education, health care, economy, spatial 
planning, culture, housing, transport and social welfare) (Table 7).

Some countries, such as Scotland and Wales, make explicit reference to the types 
of values they wish to promote to create a connected society. The Dutch action plan 
focuses on the municipal level, and Japan also promotes initiatives led by local 
governments, such as establishment of local platforms and councils, based on the 

prejudice in social relationships contribute to loneliness, addresses loneliness as a 
social problem. The USA is the only country to call for a reform of digital environments.

Table
Aims and key recommendations of policy documents on loneliness 

Country Aims and objectives of document Key recommendations

Denmark 
(strategy and 
action plan)  
(10, 11) 

• Reduce loneliness in the Danish population

• Reduce loneliness among children 

• If data become available, also reduce 

The strategy sets the focus, and the action 

initiatives.

• home and housing; 
• day care, school and education;
• leisure and communities;
• working life and employment; and
• health and care.

• strengthening knowledge;
• a national conversation about loneliness;
• 
• consideration of loneliness in all legislation and policies; and
• strengthening cross-cutting cooperation, including locally.

England
(action plan) (21)

• 
• Supporting individuals in tackling loneliness.

• Bring together funders interested in social connection to share 
information and seek opportunities to align and combine funding
when possible.

• Create opportunities for volunteering in building connection,
particularly for people experiencing loneliness.

• Explore opportunities to reduce digital exclusion.

England
(strategy) (20)

• Change how loneliness is perceived and 
acted upon in both Government and society.

• Build a more connected, cohesive society
by supporting social relationships 
and addressing loneliness in various 
interventions and policies. 

• Strengthen knowledge and fund research.
• Integrate loneliness concerns into all Government policies,

acknowledging social factors and promoting well-being.
• Build national discussion of loneliness to raise awareness

and reduce stigma.

Tutti i documenti di politica nazionale sottolineano l’importanza della solitudine come questio-
ne di salute pubblica e come problema sociale. Molti riconoscono che a�rontare i fattori struttu-
rali e sociali più ampi può contribuire a ridurre la solitudine e l’isolamento sociale, ra�orzando al 
contempo la connessione tra le persone. Inoltre, nonostante le di�erenze nei sistemi di governo, 
tutti i documenti nazionali che trattano di connessione sociale, isolamento sociale e solitudine 
invocano un approccio globale e intersettoriale, che preveda la collaborazione tra governo 
nazionale, organizzazioni, imprese, istituzioni e autorità locali, nonché tra i diversi ministeri e 
dipartimenti (come istruzione, sanità, economia, pianificazione territoriale, cultura, edilizia 
abitativa, trasporti e welfare sociale) (Tabella 7).

Alcuni Paesi, come la Scozia e il Galles, dichiarano esplicitamente i valori che intendono 
promuovere per costruire una società più connessa. Il piano d’azione dei Paesi Bassi si concentra 
sul livello municipale, e anche il Giappone promuove iniziative guidate dai governi locali, come 
la creazione di piattaforme e consigli territoriali, in base alla legislazione vigente. La Danimarca è 
l’unico Paese ad aver fissato un obiettivo quantitativo specifico: dimezzare il numero di persone 
sole entro il 2040. La Svezia, riconoscendo che le barriere strutturali e i pregiudizi nelle relazioni 
sociali contribuiscono alla solitudine, a�ronta la questione come un problema sociale. Gli Stati 
Uniti sono l’unico Paese che prevede una riforma degli ambienti digitali.
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Country Aims and objectives of document Key recommendations

Finland  
(strategy and 
action plan)  
(12, 13) 

• Integrate existing and new strategies 
and action plans into a coherent, 
implementable entity with a timeline. 

• Support decision-making with real-time 
indicators, research results and budgeting 
tools.

• Develop long-term communication and 
prevention to change attitudes towards 
loneliness and sense of community.

Prepare practical tools and materials to enhance prevention,  
support and intervention in focus areas:
• families and close networks 
• education, teaching, training and youth activities
• social and health services and promotion of well-being
• hobbies, sport and other clubs, NGOs, churches and parishes and
• public administration and decision-makers.

Germany
(strategy) (14)

• Address loneliness with an intersectional 
approach.

• Address loneliness as a societal challenge.
• The strategy represents a further building 

block in systematic treatment of the topic  
in Germany.

• Raise public awareness and reduce stigma.
• Strengthen knowledge and fund research.
• Strengthen social workers.
• Collaborate among sectors.
• Extend low-threshold, barrier-free access to needs-oriented services.

Japan
(act) (16)

The Act establishes a foundation for 
 

and isolation by specifying the basic 
principles and the responsibilities of both 
national and local governments.
 
The Act sets out the following fundamental 
principles: 

• A society-wide response to both loneliness 
and isolation

• Promotion of measures based on the 

• Promotion of initiatives that help individuals 
feel connected to society and experience 
meaningful interpersonal relationships

Establishes the Headquarters, headed by the Prime Minister, 
formulates a priority plan.

Increase the understanding of policies for loneliness and isolation, 
and conduct awareness-raising activities that support voluntary 

Promote cooperation among national and local governments,  
 

their initiatives.

Promote research studies on the actual conditions of persons who 
are in a state of loneliness and isolation.

Japan
(priority plan)  
(17)

 
loneliness for future focus, aiming for  
the following society: 

• 

• A society where individuals support and 
connect with each other.

 
Focus on the prevention of loneliness  
and isolation.
 
Provide the necessary support to people  
who are lonely and help them in leading 
smooth daily and social lives by interacting 
with society and others in accordance with 
their wishes.

Promote measures to address loneliness and isolation based on 
the following four basic policies. 

• Reduce stigma and encourage open communication and  
seeking help.

• 
individual needs.

• Build communities by creating spaces for connection, belonging 
and professional support.

• Ensure cross-sectoral collaboration among the public and the 

 
Establish a platform for public–private partnerships at both 

cooperation between the public and private sectors and non-

 
In addition, the Government is developing a consultation system 

course (Tsunagari Supporter) for supporters on measures to 
combat loneliness and isolation.

Netherlands 
(Kingdom of 
the) (action 
programme) (18)

• Reduce loneliness by ensuring that  
people participate in society and feel  
that they matter.

• Increase community awareness of loneliness.
• Encourage social initiatives against loneliness.
• Ensure a local approach to loneliness in all municipalities to increase 

the number of local coalitions in municipalities (currently, 260) and 
strengthen local coalitions to become future-proof (with funding).

Capitolo 6:  Politiche per favorire la connessione sociale
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Country Aims and objectives of document Key recommendations

Scotland 
(strategy) (22) 

• Create a Scotland in which individuals 
and communities are more connected and 
everyone has the opportunity to develop 
meaningful relationships, regardless of age,
stage, circumstances or identity.

• Ensure impact by collating and setting in 
motion actions and commitments in the 
Government and beyond to create conditions
in which barriers to connection can be 
broken down.

Four priorities for early actions and to foster progress:
• empower communities, and build shared ownership
• promote positive attitudes, and tackle stigma
• create opportunities for people to connect
• support an infrastructure that fosters connections.

Sweden  
(strategy) (19) 

The overall goal is a society with equal 
conditions for social relations. Strong emphasis 
is placed on equality, as access to social 
relations and networks is unevenly distributed 
in Sweden. Three targets: 
• make social arenas more accessible to all;
• reduce barriers to social participation and
• ensure that fewer people have long-term 

loneliness.

Three themes in all targets:
• 

reduce stigma;
• raising awareness to strengthen participation in ordinary activities;

and
• working together for common solutions.

societal actors, such as Government, other authorities, regions, 
municipalities, civil society, business, academia and individuals, 
can make to reduce loneliness.

USA
(advisory) (24)

• Build more connected lives and a more
connected society.

• Call attention to the importance of social 
and community-wide metrics of health and

consequences of lack of social connection.
• Call for a national strategy.

• Strengthen social infrastructure in local communities.
• Enact pro-connection public policies.
• 
• Reform digital environments.
• Deepen knowledge.
• Cultivate a culture of connection.

Also, make recommendations, according to stakeholder  
group, to support a whole-of-society approach to advance  
social connection.

Wales
(strategy) (23)

• Support development of meaningful
connections between people.

• Build a supportive Wales in which people 

well-being and feel empowered to seek help. 
• Reduce the stigma and shame attached to

loneliness.

Four priorities for early action and fostering progress: 
• increasing opportunities for people to connect
• community infrastructure that supports connected communities
• cohesive, supportive communities and
• building awareness and promoting positive attitudes.

6.3  Interventions cited in policy documents
A wide variety of interventions to promote social connection and tackle social 
isolation and loneliness are mentioned in these documents. Most mention all the 
types of interventions described in Chapters 7 and 8, other than societal or systemic 

local coalitions to develop their own interventions at municipal level (18). The other 
is the United States advisory, which refers to societal or systemic interventions, such 

Interventi citati nei documenti di 
policy

6.3

In questi documenti viene menzionata un’ampia varietà di interventi volti a 
promuovere la connessione sociale e a contrastare l’isolamento e la solitudine. La 
maggior parte include tutti i tipi di interventi descritti nei Capitoli 7 e 8, ad eccezio-
ne di quelli di natura sociale o sistemica, con due eccezioni. La prima riguarda il 
piano d’azione dei Paesi Bassi, che si distingue dagli altri poiché è concepito per 
stimolare le coalizioni locali a sviluppare interventi propri a livello municipale (18). 
La seconda eccezione è rappresentata dalla linea guida degli Stati Uniti, che fa 
riferimento a interventi di tipo sociale o sistemico, come leggi e politiche, volti ad 
a�rontare fattori di livello macro che incidono sull’intera società.
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6.4  Funding and implementation
Funding and implementation plans for these policies, strategies, actions plans and 
advisories – to the extent that they could be ascertained – vary considerably among 
the eight Member States (9). The plans of Denmark, England, Netherlands (Kingdom 
of the), Scotland and Wales explicitly mention the availability of new funding 
to address loneliness. Some have complex funding structures involving several 

their national policies how much they intend to invest in addressing loneliness, so 

the context of these policies. 

when the Government began implementing measures against loneliness and isolation, 
and it has continued to provide support at the same scale every year. Additionally, the 
Government manages the overall budget related to loneliness and isolation, including 
funding, and posts detailed budget information on its website (34).

6.5  Monitoring and evaluation of 
policies, strategies, action plans  
and advisories
England published annual progress reports in which individual Government 
departments reported on their contributions. Germany plans to use a similar system, 
with the responsible ministry publishing regular reports of evaluation of individual 
measures in the overall strategy. 

In Japan, measures against loneliness and isolation are discussed every year at the 
Promotion Headquarters, headed by the Prime Minister. In addition, the Promotion 
Council under the Headquarters (chaired by the Minister in charge of measures 
for loneliness and isolation) requests reports on the status of work by relevant 
ministries and agencies, and the minister in charge of measures against loneliness 
and isolation gives instructions for further work. Furthermore, the law stipulates 

achieving them and that the Promotion Headquarters must investigate the status of 

Netherlands (Kingdom of the) has adopted a multifaceted approach in which their 

Finanziamento e attuazione6.4

Monitoraggio e valutazione di politiche, 
strategie, piani d’azione e linee guida

6.5

Capitolo 6:  Politiche per favorire la connessione sociale

I piani di finanziamento e di attuazione di queste politiche, strategie, piani d’azione e linee 
guida – per quanto sia stato possibile accertare – variano considerevolmente tra gli otto Stati 
membri (9). I piani di Danimarca, Inghilterra, Paesi Bassi, Scozia e Galles menzionano esplici-
tamente la disponibilità di nuovi fondi per a�rontare il tema della solitudine. Alcuni presen-
tano strutture di finanziamento complesse che coinvolgono diversi ministeri e organizzazioni 
governative.

Al contrario, Finlandia, Germania, Svezia e Stati Uniti non specificano nelle rispettive politi-
che nazionali quanto intendano investire per contrastare la solitudine, rendendo quindi 
meno chiara la fonte di finanziamento. Molti bilanci vengono allocati al di fuori del contesto 
di queste politiche.

Il Giappone ha deciso di destinare 6 miliardi di yen a organizzazioni non profit e ad altre 
istituzioni nel 2021, anno in cui il Governo ha iniziato a implementare misure contro la 
solitudine e l’isolamento, e ha continuato a fornire sostegno della stessa entità ogni anno. 
Inoltre, il Governo gestisce il bilancio complessivo relativo alla solitudine e all’isolamento, 
inclusi i finanziamenti, e pubblica sul proprio sito web informazioni dettagliate sul budget 
(34).

L’Inghilterra ha pubblicato rapporti annuali sui progressi compiuti, nei quali i singoli diparti-
menti governativi hanno rendicontato il proprio contributo. La Germania prevede di adottare 
un sistema simile, con il ministero responsabile incaricato di pubblicare regolarmente rapporti 
di valutazione delle singole misure incluse nella strategia complessiva.

In Giappone, le misure contro la solitudine e l’isolamento vengono discusse ogni anno presso 
il Promotion Headquarters, presieduto dal Primo Ministro. Inoltre, il Promotion Council, 
istituito presso lo stesso organo e presieduto dal Ministro responsabile per le misure contro la 
solitudine e l’isolamento, richiede ai ministeri e alle agenzie competenti di riferire sullo stato di 
avanzamento del proprio lavoro; lo stesso ministro fornisce quindi ulteriori indicazioni operati-
ve. La legge stabilisce inoltre che ogni misura del Priority Plan debba includere obiettivi 
specifici e scadenze temporali per il loro conseguimento e che il Promotion Headquarters 
debba verificare periodicamente il grado di raggiungimento degli obiettivi e rendere pubblici i 
risultati.

I Paesi Bassi hanno adottato un approccio multifattoriale, in cui il sistema nazionale di monito-
raggio della salute, le ricerche comparative (benchmark research) e le valutazioni di iniziative 
specifiche vengono utilizzati per monitorare i progressi
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social interventions and key performance indicators. Denmark monitors progress in 
the initiatives outlined in its national action plan through a designated secretariat and 
tracks the prevalence of loneliness in regular national health surveys. Finland monitors 
the results of practices and changes in loneliness annually from data collected for 

parliamentary group monitors developments and, at least once a year, adjusts the 
monitoring and evaluation approach used. Because of the nature of an advisory  
(see footnote 1 in section 6.1), the USA has not outlined any monitoring plan. 

None of the policies, strategies, action plans or advisories has thus far been evaluated. 
Scotland lists primary national indicators in its strategic framework to allow evaluation 
of the strategy. Wales commissioned an assessment to determine how their national 

design and ways to improve evaluability. It concluded that attributing change to 
a strategy is highly complicated and that data collection infrastructure should be 
improved (35). Sweden did not describe how they intend to report progress in 
implementing their policy or whether and how they intend to evaluate it. 

Future research directions

• Eight Member States have adopted national policies to address social connection, social
isolation and loneliness. More should be encouraged to do so and should ensure that they
are adequately funded.

• Member States that develop such policies should learn from those that have led the way in
designing and implementing policies in this area. International collaboration can spread
best practices and support policy development worldwide.

• Ideally, policies should be developed in collaboration with people with lived experience

• Future policies should consider a broader approach to addressing social connection, rather
than focusing on loneliness.

• A priority is establishment of clear guidelines on what interventions work and ensuring
that they are aligned with national policies.

•
implementing such policies (e.g. lack of funding, coordination among stakeholders); to
evaluate the policies as rigorously as possible; to shed light on why they succeed or fail; to
identify the main factors for success; and to share the results widely.

Direzioni future della ricerca

• Otto Stati membri hanno adottato politiche nazionali per a�rontare la connessione sociale, 
l’isolamento sociale e la solitudine. È necessario incoraggiare un numero maggiore di Stati 
a fare lo stesso, assicurando che tali politiche dispongano di finanziamenti adeguati.

• Gli Stati membri che sviluppano nuove politiche dovrebbero apprendere da quelli che 
hanno già maturato esperienza nella progettazione e nell’attuazione di misure in questo 
ambito. La collaborazione internazionale può favorire la di�usione delle buone pratiche e 
sostenere lo sviluppo di politiche a livello globale.

• Idealmente, le politiche dovrebbero essere elaborate in collaborazione con persone con 
esperienza diretta della questione e con le organizzazioni della società civile pertinenti.

• Le politiche future dovrebbero adottare un approccio più ampio alla connessione sociale, 
anziché concentrarsi esclusivamente sulla solitudine.

• Una priorità è definire linee guida chiare per interventi e�icaci e garantirne l’allineamento 
alle politiche nazionali.

• È importante comprendere meglio le di�icoltà nell’attuazione di tali politiche — ad esem-
pio la mancanza di finanziamenti o lo scarso coordinamento tra i diversi attori — e indivi-
duare modalità e�icaci per superarle; valutarne l’e�icacia con il massimo rigore possibile; 
chiarire le ragioni del successo o del fallimento; identificare i fattori determinanti per un 
buon esito; e di�ondere ampiamente i risultati.

È inoltre disponibile un database dedicato agli interventi sociali e�icaci e agli indicatori chiave di 
performance. La Danimarca monitora i progressi delle iniziative delineate nel proprio piano 
d’azione nazionale tramite un segretariato dedicato e rileva la prevalenza della solitudine attra-
verso indagini sanitarie nazionali periodiche. La Finlandia monitora annualmente i risultati delle 
pratiche e i cambiamenti relativi alla solitudine utilizzando i dati raccolti da progetti di ricerca, 
organizzazioni nazionali e altre istituzioni partecipanti. Un gruppo parlamentare supervisiona gli 
sviluppi e, almeno una volta all’anno, aggiorna l’approccio adottato per il monitoraggio e la 
valutazione. A causa della natura del documento (una advisory, come indicato nella nota 1 della 
sezione 6.1), gli Stati Uniti non hanno definito alcun piano di monitoraggio.

Finora nessuna delle politiche, strategie, piani d’azione o linee guida è stata sottoposta a una 
valutazione complessiva. La Scozia ha individuato indicatori nazionali principali nel proprio 
quadro strategico, al fine di consentire la valutazione della strategia. Il Galles ha commissionato 
una valutazione per determinare come la strategia nazionale potesse essere analizzata, fornendo 
raccomandazioni sui metodi di valutazione, sul disegno di ricerca e sui modi per migliorare la 
valutabilità complessiva. Il rapporto ha concluso che attribuire un cambiamento direttamente a 
una strategia è un processo molto complesso e che l’infrastruttura di raccolta dati necessita di 
miglioramenti (35). La Svezia non ha descritto come intenda rendicontare i progressi nell’attuazi-
one della propria politica, né se e come preveda di valutarla.
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Conclusion

National policies that address social connection, social isolation and loneliness have 

the issue. Only 4.1% of the 194 WHO Member States have such a policy, however. 

governments are able or willing to support such a policy and suggest that, in such 
cases, they should review existing policies to determine whether they could be used 
to address social connectedness, social isolation and loneliness. National policies 

are rigorously evaluated. The policy database created by the Commission on Social 

a useful resource for Member States planning to develop policies to address social 
connection, social isolation and loneliness.
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This chapter addresses community strategies for promoting social 
connection and addressing social disconnection. Section 7.1 presents 
the value of social infrastructure in facilitating social connection and 
addressing social disconnection and ways in which social infrastructure 
can be strengthened. Section 7.2 presents evidence on additional 
community interventions and section 7.3 considers implementation  
of community strategies and the importance of partnerships. 

Key messages
Communities are ideal sites for addressing social connection and preventing 
loneliness and social isolation, as these are where people live, work, learn and 
play. Community strategies can increase opportunities for social interaction. 

Strengthening social infrastructure is one way of increasing social 

Social infrastructure comprises diverse assets, including public resources (e.g. 
libraries, parks, transport networks) and social policies, rights and services 
(e.g. those relating to civic and cultural identity, social and health protection 
and education).   

Strengthening social infrastructure includes intentional design for social 
interaction, equitable accessibility, investment in community programmes to 
connect people and community involvement in planning.

environment, community groups and social prescribing (i.e. connecting people 
to non-clinical community services to improve health and well-being).   

community interventions is increasing, it remains limited. Further high-quality 
research on these strategies is required.

Messaggi chiave

Ra�orzare le infrastrutture sociali è uno dei modi per ampliare queste opportuni-
tà, anche quando favorire la connessione sociale non è il loro obiettivo principale. 

Le infrastrutture sociali comprendono una varietà di risorse, tra cui beni pubblici 
(ad esempio biblioteche, parchi, reti di trasporto) e politiche, diritti e servizi 
sociali (come quelli legati all’identità civica e culturale, alla protezione sociale e 
sanitaria e all’istruzione).

Il ra�orzamento delle infrastrutture sociali include una progettazione intenziona-
le pensata per favorire l’interazione, l’accessibilità equa, investimenti in program-
mi comunitari per mettere in relazione le persone e il coinvolgimento delle comu-
nità nei processi di pianificazione.

Interventi correlati a livello comunitario comprendono modifiche dell’ambiente 
costruito, gruppi comunitari e la prescrizione sociale (ossia l’orientamento delle 
persone verso servizi comunitari non clinici per migliorare la salute e il ben-essere).

Sebbene le evidenze sull’e�icacia delle infrastrutture sociali e delle relative iniziati-
ve comunitarie siano in crescita, rimangono ancora limitate. È necessario sviluppare 
ulteriori ricerche di alta qualità su queste strategie.

Le comunità sono luoghi ideali per promuovere la connessione sociale e prevenire 
la solitudine e l’isolamento sociale, perché è qui che le persone vivono, lavorano, 
apprendono e trascorrono il tempo libero. Le strategie comunitarie possono 
aumentare le opportunità di interazione sociale.

Questo capitolo esamina le strategie comunitarie per promuovere la con-
nessione sociale e a�rontare la disconnessione sociale. La Sezione 7.1 illu-
stra il valore delle infrastrutture sociali nel facilitare la connessione sociale e 
nel contrastare la disconnessione sociale, e descrive i modi in cui tali infra-
strutture possono essere ra�orzate. La Sezione 7.2 presenta le evidenze 
relative ad altri interventi comunitari, mentre la Sezione 7.3 analizza l’attu-
azione delle strategie comunitarie e l’importanza delle partnership.
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Characteristics of community environments such as the presence and accessibility 
of facilities, services and transport systems and the possibility for people to 

the level of support they have available. Implementing strategies that can modify 
structural factors and improve the possibility of connecting with others should 
therefore be a consideration. Communities are ideal sites for societies to address 
social connection and prevent loneliness and social isolation, because they are 
where people live, work, learn and play. The places, policies, programmes and 
networks of people that make up towns and cities can all be oriented to increasing 
and improving relationships. 

In some countries, community strategies arise from national policies and 
regulatory frameworks (e.g. urban planning). In others, there may be no 

 

societal means to address social connection. 

7.1  Social infrastructure and its role  
in social connection
The main way to increase opportunities for social connection is by strengthening 

social infrastructure as the collection of spaces, facilities, institutions and groups in a 
community that facilitate social connection and allow social capital to develop (1, 2). 

the policies, services, resources and related public spaces that people have access to, 
which enable them to participate fully in social, civic and economic life without barriers 
(3). 

grey infrastructure (engineered assets for basic services such as transport and waste 
management) and green or blue infrastructure (natural and semi-natural assets such 

including those related to civil and cultural identity, social and health protection and 
education. A typology of social infrastructure is presented in Fig. 21. 

Capitolo 7: Strategie comunitarie

Il ruolo dell’infrastruttura sociale nella 
promozione della connessione sociale

7.1

Le caratteristiche degli ambienti comunitari – come la presenza e l’accessibilità di strutture, 
servizi e sistemi di trasporto, nonché la possibilità per le persone di spostarsi facilmente e in 
sicurezza tra diverse aree – influenzano la connessione e la disconnessione sociale, poiché 
determinano le opportunità di interazione e il livello di supporto disponibile per ciascun 
individuo. È dunque importante considerare l’attuazione di strategie capaci di modificare i 
fattori strutturali e migliorare le possibilità di entrare in relazione con gli altri. Le comunità 
rappresentano luoghi ideali per promuovere la connessione sociale e prevenire solitudine e 
isolamento, poiché sono gli spazi in cui le persone vivono, lavorano, studiano e trascorrono il 
tempo libero. I luoghi, le politiche, i programmi e le reti di persone che compongono città e 
Paesi possono tutti essere orientati a ra�orzare e migliorare le relazioni.

In alcuni Paesi, le strategie comunitarie derivano da politiche nazionali e da quadri normativi 
(ad esempio di pianificazione urbana). In altri, invece, può non esistere una politica naziona-
le complessiva, e le iniziative si sviluppano attraverso piani, finanziamenti o regolamentazio-
ni decentrate. Le strategie illustrate in questo capitolo possono essere considerate sia 
strumenti comunitari sia interventi di carattere sociale per promuovere la connessione.

Il modo principale per aumentare le opportunità di connessione sociale è ra�orzare le infra-
strutture sociali. L’ampiezza di questo concetto può variare. Le definizioni più ristrette conside-
rano le infrastrutture sociali come l’insieme di spazi, servizi, istituzioni e gruppi presenti in una 
comunità che facilitano la connessione sociale e permettono lo sviluppo del capitale sociale (1, 
2). Questo rapporto adotta invece una prospettiva più ampia, in cui le infrastrutture sociali 
sono definite come l’insieme di politiche, servizi, risorse e spazi pubblici correlati ai quali le 
persone possono accedere e che consentono loro di partecipare pienamente alla vita sociale, 
civica ed economica senza barriere (3). Questa definizione comprende, da un lato, le risorse 
pubbliche: spazi pubblici condivisi (spesso definiti “terzi luoghi”, come centri comunitari, 
parchi e biblioteche), infrastrutture grigie (beni per servizi essenziali come trasporti e gestione 
dei rifiuti) e infrastrutture verdi o blu (beni naturali o semi-naturali come sistemi di protezione 
dalle inondazioni o giardini pensili). Dall’altro lato, include politiche, diritti e servizi sociali, tra 
cui quelli relativi all’identità civica e culturale, alla protezione sociale e sanitaria e all’istruzi-
one. Una tipologia delle infrastrutture sociali è presentata nella Fig. 21.



Fig
Typology of social infrastructure

Source: World report on social determinants of health equity (3).

While some forms of social infrastructure are designed with the intention of 
facilitating social interaction, many are developed for reasons other than social 
connection. For example, libraries are places mainly for obtaining information, and 

an inadvertent feature of how social infrastructure is designed to be used (2) or an 
extension of its primary purpose (4). 

Social infrastructure across the globe

(4, 5). Certain forms of 
social infrastructure are unique to a country or culture (e.g. British pubs (6); Asian 
teahouses (7); New Zealand marae, communal and sacred meeting grounds in 

 (8)) or arise in a way that is unique to a community. For example, in 

health check-ups) (9). The nature of social infrastructure may also change over time 
in a community as places and spaces are repurposed or the composition of the 

 (4). 

Social
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Sebbene alcune forme di infrastruttura sociale siano progettate con l’intento esplicito di favorire 
l’interazione sociale, molte altre vengono sviluppate per ragioni diverse dalla connessione sociale. 
Ad esempio, le biblioteche sono principalmente luoghi dedicati alla consultazione e all’accesso alle 
informazioni, mentre i centri commerciali nascono soprattutto per lo shopping. La possibilità di 
favorire l’interazione sociale è spesso una conseguenza non intenzionale del modo in cui l’infrast-
ruttura sociale è pensata per essere utilizzata (2), oppure una naturale estensione della sua funzione 
principale (4).

L’infrastruttura sociale nel mondo
La natura delle infrastrutture sociali varia a seconda del contesto locale, del Paese e della cultura, ed 
è influenzata dal livello di ricchezza e dagli approcci politici adottati (4, 5). Alcune forme di infra-
struttura sociale sono peculiari di un determinato Paese o di una specifica cultura — ad esempio i 
pub britannici (6), le case da tè asiatiche (7) o i marae neozelandesi, spazi comuni e sacri di incontro 
nella cultura Māori (8) — oppure nascono in modo originale all’interno di una comunità. In Giappo-
ne, ad esempio, il centro di servizi di Osaka è un nodo interconnesso di organizzazioni non profit che 
sostiene le popolazioni urbane più vulnerabili, o�rendo rifugio, cibo e controlli sanitari (9). La natura 
delle infrastrutture sociali può inoltre mutare nel tempo all’interno di una comunità, man mano che 
i luoghi e gli spazi vengono riutilizzati o che la composizione della popolazione cambia — ad esem-
pio, quando nuovi gruppi culturali si insediano in una determinata area (4).
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At present, measures of social infrastructure that would allow global comparisons 
are in their infancy, although measures that are being developed with open-source 
data from Google Places and Open Street Map, for instance, hold promise (10, 11). In 

“social and community impact” pillar of the barometer included several dimensions 
of social infrastructure, such as community engagement and support and access to 
public services and utilities. The average score on this pillar in the 30 countries was 

(12).

The value of social infrastructure in addressing  
social connection and disconnection 

Strong social infrastructure can play a role in fostering social connection and 
alleviating social disconnection, as it increases the possibility that individuals 
can participate fully in civic life. The role includes improving opportunities for 
community members to interact, form networks and encounter people from other 

generations, ethnic groups or socio-economic groups of society), thereby fostering 
social capital (1, 2, 13, 14). 

Strong social infrastructure is particularly important for populations that are 

or mental or physical health conditions and older residents. For these populations,
accessible, welcoming social infrastructure can provide the services necessary for 
a good quality of life and opportunities for interaction that encourage participation 
and help prevent or manage social disconnection (14, 15). For instance, among 
older adults, green communal spaces and allotment gardens can contribute to 
social inclusion and a sense of community (16), and living in close proximity to 
local resources (17) and perceiving local residential areas as having good facilities 
(18) have both been associated with greater social participation. Furthermore, in 
this age group, accessible local businesses can foster larger or more developed 
social networks (19). Well-designed social infrastructure can also cater for lonely 
individuals by providing opportunities to either interact with others or spend time 
by themselves in social spaces, which can have a positive impact on mental health 
and alleviate feelings of loneliness (20–22).

(13) or creation of social infrastructure to meet the needs of some 
population groups at the expense or exclusion of others (4).

Attualmente, le misurazioni delle infrastrutture sociali che consentirebbero confronti a livello 
globale sono ancora in una fase iniziale. Tuttavia, si stanno sviluppando indicatori promettenti 
basati su dati open source provenienti, ad esempio, da Google Places e OpenStreetMap (10, 11). In 
un confronto del 2024 tra 30 Paesi, condotto attraverso un “barometro delle infrastrutture” articola-
to in cinque pilastri, il pilastro dedicato all’“impatto sociale e comunitario” comprendeva diverse 
dimensioni delle infrastrutture sociali, come il coinvolgimento e il sostegno della comunità e l’acce-
sso ai servizi e alle utenze pubbliche. Il punteggio medio di questo pilastro nei 30 Paesi analizzati è 
stato di 50,3, con i punteggi più alti registrati in Canada (75,6), Australia (73,0) e Norvegia (72,3), e i 
più bassi in India (34,8), Indonesia (29,5) e Nigeria (16,5) (12).

Il valore dell’infrastruttura sociale nel promuovere la connessione e nel 
contrastare la disconnessione sociale

Un’infrastruttura sociale solida può svolgere un ruolo determinante nel favorire la connessione e nel 
mitigare la disconnessione sociale, poiché aumenta la possibilità per gli individui di partecipare 
pienamente alla vita civica. Il suo valore risiede nella capacità di creare opportunità di incontro, di 
costruzione di reti e di interazione tra persone appartenenti a settori diversi della società — ad 
esempio tra generazioni, gruppi etnici o fasce socio-economiche di�erenti — contribuendo così a 
ra�orzare il capitale sociale (1, 2, 13, 14).

Un’infrastruttura sociale forte è particolarmente importante per le popolazioni colpite in misura 
sproporzionata dalla disconnessione sociale, come le persone con disabilità, con disturbi mentali o
fisici, e gli anziani. Per questi gruppi, infrastrutture sociali accessibili e accoglienti possono o�rire i 
servizi necessari a garantire una buona qualità della vita, creando occasioni di interazione che 
incoraggiano la partecipazione e aiutano a prevenire o gestire la disconnessione sociale (14, 15). Tra 
gli anziani, ad esempio, gli spazi verdi condivisi e gli orti urbani possono contribuire all’inclusione 
sociale e al senso di comunità (16); vivere in prossimità delle risorse locali (17) e percepire il quartie-
re come dotato di buone strutture (18) sono entrambi fattori associati a una maggiore partecipazio-
ne sociale. Inoltre, in questa fascia d’età, la presenza di esercizi commerciali accessibili può favorire 
reti sociali più ampie e articolate (19). Un’infrastruttura sociale ben progettata può anche rispondere 
ai bisogni delle persone sole, o�rendo spazi in cui sia possibile interagire con gli altri oppure trascor-
rere del tempo in ambienti sociali, con e�etti positivi sulla salute mentale e sulla riduzione del senso 
di solitudine (20–22).

Tuttavia, l’infrastruttura sociale può avere anche e�etti negativi sulla connessione sociale, ad 
esempio quando sorgono conflitti tra gli utenti (13) o quando vengono creati spazi che rispondono 
alle esigenze di alcuni gruppi della popolazione a discapito o a esclusione di altri (4).
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Strengthening social infrastructure

Social infrastructure can be strengthened in many ways (2, 23–26). Much of the 
current evidence is, however, from developments in urban areas, and more research 
in rural locations would extend our understanding. Examples of strengthening 
approaches are described below.

• Equal provision and accessibility of social infrastructure. This includes

(e.g. areas of low and high deprivation), addressing barriers to accessing social

addressing stigma and discrimination in communities. For example, development
of a network of easy, safe walking routes suitable for individuals with and without
disabilities (e.g. the Stockholm crosswalk model, Fig. 22) will increase access
to social infrastructure and encourage its use (26), while use of a barrier-free or
universal design to create public spaces (e.g. “deaf space”, Fig. 22) will allow more
population groups to use them.

• Purposefully designing social infrastructure for social interaction and
alleviation of social disconnection. Features of the built environment that can
promote social interaction include social programmes and events for community

and privacy for local businesses; green areas, well-maintained areas, amenities
and safety for green spaces; and seating areas for transition spaces (19). Inclusion

Ra�orzare l’infrastruttura sociale

L’infrastruttura sociale può essere ra�orzata in molti modi (2, 23–26). Gran parte delle evidenze 
attualmente disponibili proviene tuttavia da contesti urbani, mentre ulteriori ricerche nelle aree 
rurali contribuirebbero ad ampliare la comprensione del fenomeno. Di seguito sono descritti alcuni 
esempi di strategie di ra�orzamento.

• Fornitura e accessibilità equa dell’infrastruttura sociale. Ciò comprende il garantire un
accesso equo alle infrastrutture sociali in diversi quartieri (ad esempio, in aree con basso e alto 
livello di deprivazione), rimuovere le barriere che ostacolano l’accesso per le persone maggior-
mente colpite dalla disconnessione sociale e a�rontare stigma e discriminazioni nelle comunità. 
Ad esempio, lo sviluppo di una rete di percorsi pedonali facili e sicuri, adatti a persone con e 
senza disabilità (come nel modello degli attraversamenti pedonali di Stoccolma, Fig. 22), può 
aumentare l’accesso alle infrastrutture sociali e incoraggiarne l’utilizzo (26). Allo stesso modo, 
l’uso di un design universale o privo di barriere per la creazione di spazi pubblici (ad esempio il 
concetto di “deaf space”, Fig. 22) consente a un numero maggiore di gruppi della popolazione di 
usufruirne.

• Progettazione intenzionale dell’infrastruttura sociale per favorire l’interazione e ridurre la
disconnessione. Tra le caratteristiche dell’ambiente costruito che possono promuovere l’intera-
zione sociale rientrano: programmi ed eventi nei centri comunitari; una varietà di negozi e 
servizi accessibili, acusticamente confortevoli e riservati; spazi verdi ben curati e sicuri; e aree di 
sosta nelle zone di passaggio (19). 



of design elements that allow individuals to either interact with others or spend 
time by themselves are important, particularly for people experiencing loneliness 
or mental health conditions who might avoid places with crowds or forced 
interactions (26). Examples include communal and individual seating, areas that 

(22). 

• Raising awareness of the importance of social connection. Decision-makers
and professionals involved in the provision of services and the design of built
and natural environments should be made aware of how social infrastructure can
either facilitate or hinder connection.

• Investing in community programmes that connect people. These include
sports and recreation (see also section 7.2) and volunteering opportunities.

• Maintaining social infrastructure. This is important so that spaces remain cared
for, safe and appealing to use.

Fig
Case studies of strengthening social infrastructure

Source: Gallaudet University (27), Stockholms stad (28).

Deaf space
An architectural design system providing universal design guidelines to promote social connection. Including:

The Stockholm crosswalk model
A municipal pedestrian plan under Stockholm’s Urban Mobility Strategy. Including:

Replacing Corners
with Curves

So people can maintain eye contact 
during conversations

Replacing Walls
with Glass

To facilitate connection to
people’s surroundings

Using Acoustically
Optimal Materials

To support speech audibility
in large spaces

Provision of Traffic Information in
Multiple Formats

Increasing mobility options for both 
disabled and nondisabled people

Curb
Ramps

Supporting accessibility for people 
using wheelchairs or strollers

Audio Signals, Tactile Maps and 
Vibration Features

Supporting travel for people with 
audiovisual impairments

È importante includere elementi di design che permettano sia l’interazione con gli altri sia momenti 
individuali di tranquillità, in particolare per le persone che vivono solitudine o condizioni di disagio 
mentale e che potrebbero evitare i luoghi a�ollati o le interazioni forzate (26). Esempi sono le sedute 
collettive e individuali, le aree che o�rono privacy e quelle che consentono calma, osservazione o 
riflessione (22).

• Sensibilizzare sull’importanza della connessione sociale. I decisori politici e i professionisti 
coinvolti nella pianificazione e progettazione degli spazi, così come nella fornitura di servizi, 
dovrebbero essere consapevoli di come l’infrastruttura sociale possa facilitare o ostacolare la 
connessione.

• Investire in programmi comunitari che favoriscano la connessione tra le persone. Tali 
programmi possono includere attività sportive e ricreative (si veda anche la sezione 7.2) e 
opportunità di volontariato.

• Mantenere le infrastrutture sociali. È fondamentale garantire che gli spazi rimangano curati, 
sicuri e accoglienti, in modo da continuare a incoraggiarne l’uso.
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• Active involvement of communities in planning and development of social 
infrastructure. This should include people experiencing or at risk of social 
disconnection, who can provide local knowledge of an area and how it is used 
by residents, help to understand the range of purposes for social infrastructure, 
ensure that it meets the needs of the local population and reduce the likelihood of 

at the expense of another.

Work to strengthen social infrastructure can build on and link with agendas such 
as those creating age-friendly communities and dementia-inclusive societies and 
encouraging active travel.

community interventions
Although there is good reason to believe that the creation and strengthening of 

and reducing social disconnection (24)
is derived mainly from high-income countries (15, 29). One reason may be that 

aim of developing social infrastructure. It may also be because rigorous evaluation 

which one group of people is allocated to a location with, for instance, plentiful 
social infrastructure and another group to a location with none, are not feasible. 
However, other novel research designs can be used to rigorously evaluate social 
infrastructure. It is important that such evaluations be conducted in view of the 

 (30, 31). 

Some community interventions related to social infrastructure have been 
evaluated in terms of social connection, loneliness or social isolation. These are 
presented below. Most of the evidence is for social access interventions, to increase 

focusing on infrastructure. There is less evidence for other types of interventions. 
There are probably many other approaches related to social infrastructure that 
have risk and protective factors for social connection and disconnection that 
are not covered in this chapter, such as provision of universal parenting support 
in health services and interventions to change school environments to stop 
bullying. Further exploration of wider approaches would provide a more rounded 
understanding of potential solutions.

• Coinvolgimento attivo delle comunità nella pianificazione e nello sviluppo dell’infrast-
ruttura sociale. Ciò dovrebbe includere la partecipazione delle persone che vivono o sono a 
rischio di disconnessione sociale, le quali possono o�rire una conoscenza diretta del territorio e 
del modo in cui viene utilizzato dai residenti. Il loro contributo aiuta a comprendere la varietà di 
funzioni che un’infrastruttura sociale può avere, a garantire che essa risponda ai bisogni della 
popolazione locale e a ridurre la probabilità di e�etti sociali negativi, come la soddisfazione 
delle esigenze di un gruppo demografico a discapito di un altro.

Il lavoro volto a ra�orzare le infrastrutture sociali può integrarsi e coordinarsi con iniziative già 
esistenti, come quelle per la creazione di comunità a misura di anziano, di società inclusive per le 
persone con demenza e per la promozione della mobilità attiva.

E�icacia di ulteriori interventi comunitari

Sebbene vi siano buone ragioni per ritenere che la creazione e il ra�orzamento delle infrastrutture 
sociali abbiano un potenziale significativo nel promuovere la connessione sociale e nel ridurre la 
disconnessione sociale (24), le evidenze sulla loro e�icacia sono ancora scarse e provengono princi-
palmente da Paesi ad alto reddito (15, 29). Una possibile ragione è che la promozione della connes-
sione sociale e la riduzione della disconnessione non sono spesso l’obiettivo primario dello sviluppo 
di infrastrutture sociali. Un altro motivo risiede nella di�icoltà di valutare in modo rigoroso l’e�icacia 
di tali infrastrutture nel favorire la connessione sociale. Infatti, non è possibile condurre studi 
controllati randomizzati in cui, per esempio, un gruppo di persone venga collocato in un’area ricca di 
infrastrutture sociali e un altro gruppo in un’area che ne è priva. Tuttavia, altri modelli di ricerca 
innovativi possono essere utilizzati per valutare in modo rigoroso le infrastrutture sociali. È impor-
tante che tali valutazioni vengano e�ettuate, considerando i potenziali benefici e gli elevati costi 
connessi alla realizzazione di infrastrutture sociali (30, 31).

Alcuni interventi comunitari legati alle infrastrutture sociali sono stati valutati in relazione alla 
connessione sociale, alla solitudine o all’isolamento sociale. Questi sono presentati di seguito. La 
maggior parte delle evidenze riguarda interventi di accesso sociale, finalizzati ad aumentare le 
opportunità degli individui di partecipare a interazioni sociali nella comunità, spesso concentrando-
si sulle infrastrutture. Le prove relative ad altri tipi di interventi sono invece più limitate. È probabile 
che esistano molti altri approcci collegati alle infrastrutture sociali che influenzano, in modo diretto 
o indiretto, fattori di rischio e di protezione per la connessione e la disconnessione sociale, ma che
non sono trattati in questo capitolo — come, ad esempio, la fornitura di un sostegno genitoriale 
universale all’interno dei servizi sanitari o interventi per modificare l’ambiente scolastico al fine di 
contrastare il bullismo. L’approfondimento di questi approcci più ampi consentirebbe una compren-
sione più completa delle possibili soluzioni.
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Social access interventions

 opportunities for social interaction can 
be improved by modifying the built environment to enhance its use to foster social 

challenging, and robust evidence is sparse. A systematic review of such interventions 

infrastructure) with robust methods (32)

Norwegian urban residential streets into street parks (including benches, plantings 
and play equipment) was associated with more supportive acts among neighbours, 

and qualitative evaluations) (33) suggested that creation of community hubs, 
development of safe, comfortable public spaces (e.g. community gardens) and
improved green and blue spaces could improve social relations in the community, 
such as social interactions and social cohesion. Some types of projects, however, 
had potentially negative impacts (e.g. fewer social interactions or perceived 

more robust evaluations are clearly necessary, many examples of well designed 
interventions on the built environment have been reported that encourage social 
participation and connection (26). Formal evaluation of such projects, including in 
rural areas and low- and middle-income countries, would strengthen the evidence 
base and the case for future investment. 

Community groups and events: purposeful shared activities in community spaces, 
such as exercise classes, community choirs and social programmes, increase 
opportunities to connect with others, across ages and cultural groups. Groups and 
activities could be provided in person (e.g. in local community centres) or online via 
digital platforms (see also Box 13). Some individuals may require support to attend 

referred to as social network interventions. Evidence from systematic reviews of 

in reducing social isolation (34, 35)
 (34). For some individuals, 

to the formation of social relationships are also addressed (e.g. in psychological 
interventions; Chapter 8) (34). There is limited evidence that, among older adults, 
participation in community groups fosters social connection (36). 

festivals, pop-up markets, art exhibitions, concerts and community lunches, also 
presents opportunities for individuals to connect with others, either by attending 
or volunteering for an event. A review of such events found that they could expand 
social networks and increase social cohesion and social capital in a community, 

when events attracted too much attention from outside the local area (33). 

Interventi di accesso sociale
Modifiche all’ambiente costruito: le opportunità di interazione sociale possono essere aumentate 
intervenendo sull’ambiente costruito in modo da favorirne l’uso per promuovere la connessione 
sociale. Dimostrare l’e�etto di questi interventi può essere metodologicamente complesso, e le 
evidenze solide sono limitate. Una revisione sistematica di interventi di questo tipo — ad esempio 
miglioramenti alle infrastrutture verdi, programmi di rigenerazione urbana o modifiche alle infra-
strutture di trasporto — condotta con metodi rigorosi (32), ha individuato solo pochi studi con 
risultati rilevanti e, per la maggior parte, non ha riscontrato e�etti significativi. In uno studio, la 
trasformazione di strade residenziali urbane in Norvegia in “street parks” (con panchine, aiuole e 
attrezzature per il gioco) è risultata associata a un aumento dei comportamenti di mutuo supporto 
tra vicini, ma non sono stati rilevati e�etti sui legami sociali o sul senso di appartenenza al quartiere. 
Una revisione di studi sugli interventi di infrastrutture comunitarie (basata sia su valutazioni quanti-
tative sia qualitative) (33) suggerisce che la creazione di hub comunitari, lo sviluppo di spazi pubblici 
sicuri e accoglienti (ad esempio orti e giardini comunitari) e il miglioramento delle aree verdi e blu 
possano favorire le relazioni sociali nella comunità, come le interazioni sociali e la coesione sociale. 
Alcuni tipi di progetti, tuttavia, hanno mostrato potenziali impatti negativi (ad esempio una diminu-
zione delle interazioni sociali o un aumento della percezione di esclusione). I risultati riguardanti la 
rigenerazione urbana sono stati sia positivi sia negativi. Sebbene siano chiaramente necessarie 
valutazioni più solide, sono stati riportati molti esempi di interventi ben progettati sull’ambiente 
costruito che incoraggiano la partecipazione sociale e la connessione (26). Una valutazione formale 
di questi progetti — anche nelle aree rurali e nei Paesi a basso e medio reddito — ra�orzerebbe la 
base di evidenze e la giustificazione per futuri investimenti.

Gruppi e attività comunitarie: Attività condivise e finalizzate, svolte in spazi comunitari – come 
corsi di ginnastica, cori di comunità o programmi sociali – aumentano le opportunità di connessione 
tra le persone, favorendo l’incontro tra generazioni e gruppi culturali diversi. Tali attività possono 
essere realizzate in presenza (ad esempio nei centri comunitari locali) oppure online attraverso 
piattaforme digitali (si veda anche il Riquadro 13). Alcuni individui possono necessitare di un
supporto per partecipare ai gruppi comunitari (“socializzazione assistita”). Approcci di questo tipo 
sono talvolta indicati come interventi sulle reti sociali. Le evidenze provenienti da revisioni sistema-
tiche di studi randomizzati controllati indicano che, in generale, tali interventi risultano moderata-
mente e�icaci nel ridurre l’isolamento sociale (34, 35), mentre l’e�etto sulla solitudine appare meno 
chiaro, poiché le meta-analisi hanno rilevato e�etti nulli o di entità ridotta (34). In alcuni casi, gli 
interventi sulle reti sociali possono incidere sulla solitudine solo se vengono a�rontate anche le 
barriere psicologiche alla formazione di relazioni (ad esempio tramite interventi psicologici; cfr. 
Capitolo 8) (34). Le prove attualmente disponibili mostrano che, tra le persone anziane, la partecipa-
zione a gruppi comunitari può favorire la connessione sociale (36).

Allo stesso modo, l’organizzazione di eventi comunitari temporanei – come festival multiculturali, 
mercati pop-up, mostre d’arte, concerti o pranzi collettivi – o�re occasioni per entrare in contatto 
con gli altri, sia come partecipanti sia come volontari. Una revisione di tali eventi ha mostrato che 
essi possono ampliare le reti sociali e ra�orzare la coesione e il capitale sociale di una comunità, pur 
evidenziando anche possibili e�etti negativi, come sentimenti di esclusione quando gli eventi 
attirano troppa attenzione esterna rispetto all’area locale (33).

Dalla solitudine alla connessione sociale. Tracciando un percorso verso società più sane. Rapporto della
Commissione OMS sulla Connessione Sociale 
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Social prescribing and connector services: “social prescribing” covers interventions 
designed to improve health and well-being by referral of individuals to non-clinical 
services and activities by a health-care professional or community link worker (37–39). 
The individuals include those who are lonely or socially isolated. There are various 
models of social prescribing, such as provision of interventions in primary care, in 
other care services or in the community (e.g. connector services). The prescribed 

existing community activities that can increase social connectedness and integration 
(37), such as exercise, gardening, nature or art groups. As social prescribing involves 
several relationships – between the individual and referrers, link workers and activities 
– it should not be regarded as a standalone intervention (40). Furthermore, social 
prescribing should be seen as an element of broader integrated health care. 

however, reviews of social prescribing indicate that the evidence is not yet robust 
enough for conclusions to be drawn (40–44)

of the evidence is limited by the variation among interventions and evaluation 
methods (45)

in the activity prescribed, the similarity of their interests with others in a group, 
relationships with link workers and group dynamics (37, 46). Further high-quality 
evaluations should be conducted. 

During the COVID-19 pandemic, many older adults became lonely due to policies 
designed to slow the spread of infection. In the Republic of Korea, to address the 
problem, a social prescribing scheme for older adults was pilot-tested in a rural 

a 10-week programme held in the community library and a communal garden 
area. The programme consisted of “music storytelling”, in which individuals 
told stories with music therapy techniques, a self-help group and gardening. 
Although the pilot study was small (involving only 16 older adults), participation 

community residents. 

Box  
Social prescribing for older people in a rural area of the Republic of Korea (47)

Prescrizione sociale e servizi di connessione: La social prescribing comprende interventi volti a 
migliorare la salute e il ben-essere attraverso l’invio di persone – da parte di professionisti sanitari o 
link worker – a servizi e attività non cliniche (37–39). Tra i destinatari rientrano anche coloro che 
sperimentano solitudine o isolamento sociale. Esistono diversi modelli di prescrizione sociale, che 
possono essere attuati nell’assistenza primaria, in altri servizi di cura o direttamente all’interno della 
comunità (come i servizi di connessione). Le attività prescritte variano: possono includere program-
mi specifici o l’utilizzo di iniziative comunitarie già esistenti che favoriscono la connessione e 
l’integrazione sociale (37), come gruppi di attività fisica, giardinaggio, contatto con la natura o 
pratiche artistiche. Poiché la prescrizione sociale implica molteplici relazioni – tra la persona e il 
professionista che e�ettua l’invio, il link worker e le attività proposte – essa non dovrebbe essere 
considerata un intervento autonomo (40), ma come parte integrante di un modello più ampio di 
assistenza sanitaria integrata.

Alcune valutazioni hanno mostrato e�etti positivi su solitudine e isolamento sociale; tuttavia, le 
revisioni della letteratura segnalano che le evidenze non sono ancora su�icientemente solide per 
trarre conclusioni definitive (40–44). Le valutazioni esistenti sono spesso limitate da disegni di 
ricerca non controllati, tempi di osservazione brevi e campioni di piccole dimensioni, e la sintesi 
delle prove risulta complicata dalla varietà degli interventi e dei metodi di valutazione utilizzati (45). 
Inoltre, la disponibilità di una persona a partecipare ai gruppi prescritti (e quindi a trarne beneficio) 
può dipendere dal suo interesse per l’attività proposta, dalla compatibilità con gli altri partecipanti, 
dalla qualità della relazione con il link worker e dalle dinamiche di gruppo (37, 46). Sono pertanto 
necessari ulteriori studi di valutazione di alta qualità.
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Riquadro 13. Prescrizione sociale per anziani in un’area rurale della Repubblica di 
Corea (47)

Durante la pandemia di COVID-19, molte persone anziane hanno sperimentato solitudine a 
causa delle misure adottate per rallentare la di�usione del contagio. Nella Repubblica di 
Corea, per a�rontare questo problema, è stato sperimentato un progetto pilota di prescri-
zione sociale destinato agli anziani che vivevano in un’area rurale. Gli anziani, indirizzati 
dall’U�icio amministrativo e del welfare, hanno partecipato a un programma di 10 settima-
ne svolto presso la biblioteca comunale e in un giardino condiviso. Il programma compren-
deva attività di “music storytelling”, in cui i partecipanti raccontavano storie utilizzando 
tecniche di musicoterapia, un gruppo di auto-aiuto e attività di giardinaggio. Sebbene lo 
studio pilota abbia coinvolto solo 16 anziani, la partecipazione al programma è risultata 
associata a riduzioni significative della solitudine e dei sintomi depressivi. I risultati suggeri-
scono che la prescrizione sociale potrebbe rappresentare un intervento fattibile anche per 
le comunità rurali.



Other approaches 

Evidence for other types of community approaches is currently very limited. There 
is some evidence that “placemaking”, developing functional and meaningful local 
spaces through collaboration with residents, urban planners and other stakeholders, 
can improve social interaction and social capital; however, evidence for social 

 (33). Some studies 
indicate the potential of asset-based community development (a strengths-based 

(48, 49). Evidence 
is, however, lacking, and concern has been raised about the possibility that such 
approaches neglect power dynamics in the community (50). Although more evidence 
is required, community approaches to foster the pro-social qualities important to 
social connection, such as kindness and a willingness to help and care for others, 
could be a useful complement to work on strengthening social infrastructure. For 

reducing social disconnection and promoting neighbourhood relationships (Box 14). 
This approach is feasible and inexpensive and requires few resources. 

The KIND challenge was implemented in Australia, the United Kingdom and 
the USA on an online social networking platform to foster acts of kindness 
in neighbourhood communities over 4 weeks. Participants were asked to 
perform activities such as checking up on a neighbour, helping a neighbour or 
contributing to a neighbourhood activity, such as cleaning. The suggested acts of 
kindness were positive, engaging, feasible and provided various forms of social 
support. In comparison with a waiting list control group, those taking part in the 

social relationships (Australia). It was concluded that promoting the provision of 
social support through small acts of kindness to neighbours could reduce social 
disconnection and promote neighbourhood relationships. 

Box  
The KIND challenge in Australia, the United Kingdom and the USA (51)
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Altri approcci

Le evidenze relative ad altri tipi di approcci comunitari sono al momento molto limitate. Alcuni studi 
indicano che il placemaking – ovvero la creazione di spazi locali funzionali e significativi attraverso 
la collaborazione tra residenti, urbanisti e altri attori locali – può migliorare l’interazione sociale e il 
capitale sociale; tuttavia, i risultati riguardanti la coesione sociale sono contrastanti, con esiti sia 
positivi sia negativi (33). Alcune ricerche evidenziano anche il potenziale dell’asset-based communi-
ty development (un approccio allo sviluppo di comunità basato sulle risorse e i punti di forza, che 
prevede la mappatura e la valorizzazione degli asset locali e la promozione di connessioni tra 
persone, organizzazioni e istituzioni del territorio) nel favorire la connessione sociale e il capitale 
sociale (48, 49). Tuttavia, le prove a sostegno restano scarse e sono state sollevate alcune preoccu-
pazioni riguardo al rischio che tali approcci trascurino le dinamiche di potere all’interno della 
comunità (50). Sebbene siano necessarie ulteriori ricerche, gli approcci comunitari volti a promuo-
vere qualità prosociali fondamentali per la connessione sociale – come la gentilezza, la disponibilità 
e la cura verso gli altri – potrebbero rappresentare un utile complemento alle iniziative di ra�orza-
mento dell’infrastruttura sociale. Ad esempio, incoraggiare piccoli gesti di gentilezza nei confronti 
dei vicini ha mostrato un certo e�etto nel ridurre la disconnessione sociale e nel promuovere le 
relazioni di vicinato (Riquadro 14). Questo tipo di approccio è fattibile, poco costoso e richiede 
risorse minime.
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Riquadro 14. La sfida KIND in Australia, Regno Unito e USA (51)

La sfida KIND è stata realizzata in Australia, Regno Unito e Stati Uniti attraverso una piatta-
forma di social networking online, con l’obiettivo di incoraggiare atti di gentilezza all’inte-
rno delle comunità di vicinato nel corso di 4 settimane. Ai partecipanti veniva chiesto di 
svolgere attività come contattare un vicino, o�rire aiuto o contribuire a iniziative collettive 
nel quartiere, ad esempio la pulizia di spazi comuni. Gli atti di gentilezza suggeriti erano 
positivi, coinvolgenti, realizzabili e mirati a o�rire diverse forme di supporto sociale. Rispet-
to a un gruppo di controllo in lista d’attesa, coloro che hanno preso parte alla sfida hanno 
riportato livelli significativamente più bassi di solitudine (nel Regno Unito e negli Stati Uniti) 
e di isolamento sociale (negli Stati Uniti). Sono emersi anche altri benefici: minore conflit-
tualità tra vicini (negli USA), maggior numero di contatti di vicinato (in Australia e USA) e un 
miglioramento delle relazioni sociali (in Australia). Lo studio ha concluso che promuovere 
piccoli atti di gentilezza verso i vicini, come forma concreta di supporto sociale, può contri-
buire a ridurre la disconnessione sociale e ra�orzare le relazioni di comunità.



Chapter 7: community strategies

7.3  Implementing community strategies
Urban planners, local and national governments and other decision-makers play a 
central role in strengthening social infrastructure in communities through the design 
of built environments, requirements for design and policies for change (Chapter 6). 
The wide variety of social infrastructure and related community interventions 
requires input from a wide range of partners, including in the health, education, 
social and commercial sectors, with members of the public. Community partnerships 

therefore be useful, particularly if they combine action at both community level and 
individual relationship level (Chapter 8), such as complex interventions to address 
loneliness in the community (52). 

private–public sector partnerships may be a viable method for funding their creation 
and ensuring their sustainability (53)
for purposes other than social connection, synergies with other agendas, such as for 
climate change adaptation or age-friendly cities and communities, may lower costs. 
For instance, in Rotterdam, Netherlands (Kingdom of the), as part of plans for climate 
adaptation, a “water square” was built to protect against stormwater, which also 
provided a socially vibrant space for residents (54). Encouraging community residents 
to participate in the maintenance of social infrastructure, such as community 
libraries and communal gardens, not only ensures their longer-term use but also 
builds community connections. 
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Gli urbanisti, i governi locali e nazionali e altri decisori politici svolgono un ruolo centrale nel 
ra�orzamento dell’infrastruttura sociale delle comunità, attraverso la progettazione degli 
ambienti costruiti, la definizione di criteri progettuali e l’attuazione di politiche di cambiamento 
(Capitolo 6). La grande varietà di infrastrutture sociali e di interventi comunitari correlati richie-
de il contributo di una vasta gamma di partner, provenienti dai settori della salute, dell’istruzi-
one, del sociale e dell’economia, oltre al coinvolgimento diretto dei cittadini. Le partnership 
comunitarie, che riuniscono diversi attori per un’azione coordinata a livello locale, possono 
quindi rivelarsi molto utili, soprattutto quando combinano interventi sia a livello di comunità sia 
a livello relazionale individuale (Capitolo 8), come nel caso di interventi complessi per a�ronta-
re la solitudine nella comunità (52).

Poiché questi interventi e la loro manutenzione richiedono spesso ingenti risorse economiche, 
le partnership pubblico–private possono rappresentare una soluzione e�icace per finanziare la 
creazione delle infrastrutture e garantirne la sostenibilità nel tempo (53). Inoltre, poiché le 
infrastrutture sono spesso progettate per scopi diversi dalla connessione sociale, è possibile 
creare sinergie con altre agende – ad esempio quelle legate all’adattamento ai cambiamenti 
climatici o alla realizzazione di città e comunità a misura di anziano – contribuendo così a 
ridurre i costi complessivi. A Rotterdam (Paesi Bassi), ad esempio, nell’ambito dei piani di 
adattamento climatico, è stata realizzata una “piazza d’acqua” progettata per proteggere la città 
dalle piogge torrenziali, che al tempo stesso funge da spazio sociale vivace per i residenti (54). 
Incoraggiare i cittadini a partecipare alla manutenzione delle infrastrutture sociali – come 
biblioteche di comunità o giardini condivisi – non solo ne garantisce un utilizzo duraturo, ma 
contribuisce anche a ra�orzare i legami comunitari.

Attuazione delle strategie comunitarie7.3

Capitolo 7: Strategie comunitarie
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Future research directions

• Provide further evidence of the impacts of strengthening social infrastructure and other 
community approaches to social connection, loneliness and social isolation. 

• For social infrastructure, this will require better, globally comparable measures  
of social infrastructure. 

• 
infrastructure on social connection and disconnection.

• 

disconnection, including social isolation and loneliness. 

• Better understand how social infrastructure and its use in fostering social connection and 

• Conduct further research on the unique challenges of and opportunities for fostering social 
connection in rural communities.

• Better understand, as a priority, the impacts of digital infrastructure on social connection 
and disconnection (see Box 2). 

• 

Conclusion

be a strategy with great promise for promoting social connection and reducing social 
isolation and loneliness. It is, however, an emerging area of research, and robust 

impacts of social infrastructure and related community interventions on aspects of 
social connection should therefore be a priority. 

Direzioni future della ricerca

• Approfondire le evidenze sugli e�etti del ra�orzamento delle infrastrutture sociali e di altri 
approcci comunitari sulla connessione sociale, sulla solitudine e sull’isolamento sociale.

• Per quanto riguarda le infrastrutture sociali, ciò richiederà misure più accurate e compara-
bili a livello globale.

• Acquisire una comprensione più approfondita degli e�etti dei diversi tipi e sottotipi di 
infrastrutture sociali sulla connessione e sulla disconnessione sociale.

• Esplorare come i diversi tipi di infrastrutture sociali influenzino le varie dimensioni della 
connessione sociale (strutturale, funzionale e qualitativa) e le diverse forme di disconnes-
sione sociale, compresi l’isolamento sociale e la solitudine.

• Comprendere meglio in che modo le infrastrutture sociali — e il loro ruolo nel promuovere 
la connessione sociale e ridurre la disconnessione — variano in base alla cultura, alla 
regione del mondo, alle capacità delle persone e alle diverse fasi della vita.

• Condurre ulteriori ricerche sulle sfide e sulle opportunità specifiche legate alla promozione 
della connessione sociale nelle comunità rurali.

• Comprendere meglio, come priorità, gli e�etti delle infrastrutture digitali sulla connessio-
ne e sulla disconnessione sociale (si veda il Riquadro 2).

• Produrre più evidenze sui costi e sul rapporto costo-e�icacia del ra�orzamento delle 
infrastrutture sociali e di altri approcci comunitari, così da supportare la scelta delle 
strategie da prioritizzare.

Ra�orzare l’infrastruttura sociale è un obiettivo intuitivamente condivisibile ed è spesso conside-
rato una strategia molto promettente per promuovere la connessione sociale e ridurre l’isolame-
nto e la solitudine. Si tratta tuttavia di un ambito di ricerca ancora emergente, e le evidenze solide 
sui suoi e�etti benefici sono al momento limitate. Migliorare la comprensione degli impatti 
dell’infrastruttura sociale e degli interventi comunitari correlati sugli aspetti della connessione 
sociale dovrebbe quindi rappresentare una priorità.

i

Dalla solitudine alla connessione sociale. Tracciando un percorso verso società più sane. Rapporto della
Commissione OMS sulla Connessione Sociale 
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Chapter 8: individual and relationship strategies

This chapter presents individual and relationship strategies to address 
social disconnection. Section 8.1 presents the main strategies that 
have been developed, with evidence for their e�ectiveness, while 
Section 8.2 describes evidence for specific population groups. Section 
8.3 examines the role of digital technology in delivering interventions 
and the associated opportunities and challenges. Section 8.4 
examines gaps in the evidence and its limitations and challenges. 
Section 8.5 briefly considers implementation. 

Key messages

isolation and loneliness, many of which address individual and relationship 
strategies, has been growing rapidly. 

psychological interventions hold the most promise for addressing loneliness. 

Digital technology can play an important role in the focus or delivery of 
interventions, but further research should be conducted to determine its 

forms of technology such as AI and virtual reality. 

The evidence base has several limitations, including lack of evidence from  
low- and middle-income countries, low-quality studies and limited evidence 
for promotion of social connection. 

Messaggi chiave
Il corpus di evidenze sull’e�icacia degli interventi che a�rontano l’isolamento 
sociale e la solitudine — molti dei quali si concentrano su strategie individuali e 
relazionali — è cresciuto rapidamente.

Sono state individuate strategie promettenti a livello individuale e relazionale, che 
in generale mostrano e�etti da piccoli a moderati sulla solitudine e sull’isolame-
nto sociale.

Sebbene non sia possibile identificare con precisione gli interventi complessiva-
mente più e�icaci, gli interventi psicologici appaiono i più promettenti per a�ron-
tare la solitudine.
L’e�icacia degli interventi varia in base ai gruppi di popolazione, e sono necessarie 
ulteriori ricerche su popolazioni specifiche.

La tecnologia digitale può avere un ruolo importante come oggetto o come mezzo 
di erogazione degli interventi, ma sono necessarie ulteriori ricerche per determi-
narne con accuratezza l’e�icacia e i potenziali rischi, in particolare per le nuove 
tecnologie emergenti, come l’intelligenza artificiale e la realtà virtuale.

La base di evidenze presenta diverse limitazioni, tra cui la scarsità di dati prove-
nienti da Paesi a basso e medio reddito, la qualità metodologica non sempre 
elevata e la limitata disponibilità di studi sulla promozione della connessione 
sociale.

Questo capitolo presenta le strategie individuali e relazionali per a�rontare 
la disconnessione sociale. La Sezione 8.1 illustra le principali strategie svilup-
pate �nora e le evidenze sulla loro e�cacia, mentre la Sezione 8.2 descrive le 
evidenze relative a gruppi speci�ci di popolazione. La Sezione 8.3 analizza il 
ruolo della tecnologia digitale nell’erogazione degli interventi, insieme alle 
opportunità e alle s�de che essa comporta. La Sezione 8.4 esamina le 
lacune nelle evidenze, le loro limitazioni e le principali criticità. La Sezione 
8.5 considera brevemente gli aspetti legati all’implementazione.

Capitolo 8: Strategie individuali e relazionali
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the COVID-19 pandemic (1, 2). Many of the strategies that have been evaluated are 
individual or relationship interventions, the subject of this chapter. The aim of these 
strategies is to modify individual and relationship risk and protective factors for social 

strategies to prevent social disconnection or promote social connection. Further 
research should be conducted in these areas.

8.1  Individual and relationship 

Many systematic reviews, including a number of umbrella reviews (3–8), have been 
undertaken to assess the large body of evidence on individual and relationship 
strategies for reducing loneliness and social isolation. The work includes several 
promising strategies, in the following categories. 

• Skills training: the aim of training is to teach or improve skills in building or
maintaining relationships. Training individuals to make and maintain high-quality
relationships and interactions will increase their chances of improving their social
contacts, networks and social support. The interventions include training in social
skills, Internet or computer training and leisure skills.

• Social engagement facilitation: the aim of such strategies is to provide
consistent or regular social interactions for individuals at risk of or experiencing
loneliness or social isolation. The interventions include provision of social support
and of non-human companionship, such as animals and robots. Although such
interventions are related to social access interventions (see Chapter 7), social

the opportunity for interactions.

• Therapeutic and psychological interventions: the aim of these strategies
is to help individuals change how they think about social connections (e.g.
change negative thoughts about self-worth and how the self is perceived by

their ability to manage relationships and interactions. The interventions can
include psychological aid and mindfulness and related approaches such as
psychoeducation. They may require changes to infrastructure or capacity-building
in primary health care in the community.

level of social support, social networks and social participation. They can be targeted 

Interventi individuali e relazionali e la 
loro e�icacia

8.1

Dalla solitudine alla connessione sociale. Tracciando un percorso verso società più sane. Rapporto della
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Molte revisioni sistematiche, tra cui numerose umbrella review (3–8), sono state condot-
te per valutare l’ampia mole di evidenze sulle strategie individuali e relazionali volte a 
ridurre la solitudine e l’isolamento sociale. Da questi studi emergono diverse strategie 
promettenti, che possono essere suddivise nelle seguenti categorie.

• Formazione di competenze: l’obiettivo di questo tipo di intervento è insegnare o 
migliorare le capacità necessarie per costruire o mantenere relazioni. Formare le 
persone a instaurare e mantenere relazioni e interazioni di qualità aumenta le 
possibilità di ampliare i propri contatti sociali, le reti e il supporto sociale. Tra gli 
interventi rientrano la formazione sulle abilità sociali, la formazione all’uso di Inter-
net o del computer e le attività ricreative.

• Facilitazione dell’impegno sociale: queste strategie mirano a o�rire interazioni 
sociali regolari e continuative a individui a rischio o che già sperimentano solitudine 
o isolamento sociale. Gli interventi comprendono l’o�erta di supporto sociale o di 
forme di compagnia non umana, come animali o robot. Sebbene tali strategie siano 
in parte riconducibili agli interventi di accesso sociale (si veda il Capitolo 7), la 
facilitazione dell’impegno sociale si distingue perché fornisce direttamente intera-
zioni sociali, anziché semplicemente opportunità di interazione.

• Interventi terapeutici e psicologici: queste strategie mirano ad aiutare le persone 
a modificare il modo in cui pensano alle proprie connessioni sociali (ad esempio, 
riducendo i pensieri negativi sul proprio valore o su come si è percepiti dagli altri), 
ad aumentare l’autoe�icacia e a migliorare la regolazione delle emozioni, ra�orzan-
do così la capacità di gestire relazioni e interazioni. Gli interventi possono includere 
supporto psicologico, mindfulness e approcci correlati come la psicoeducazione. 
Possono richiedere modifiche infrastrutturali o azioni di ra�orzamento delle compe-
tenze nel sistema di assistenza primaria.

Queste strategie a�rontano direttamente l’isolamento sociale e la solitudine agendo sul 
livello di supporto sociale, sulle reti e sulla partecipazione sociale. Possono essere 
mirate a persone che sperimentano o rischiano la disconnessione sociale, oppure 
o�erte all’intera popolazione, ad esempio erogandole a tutti gli studenti di una scuola 
(Box 15). 

Le evidenze sull’e�icacia delle strategie per a�rontare la solitudine e l’isolamento 
sociale sono aumentate rapidamente negli ultimi cinque anni, in particolare 
dall’inizio della pandemia di COVID-19 (1, 2). Molte delle strategie valutate riguar-
dano interventi individuali o relazionali, che sono l’oggetto di questo capitolo. 
L’obiettivo di queste strategie è modificare i fattori di rischio e di protezione, indivi-
duali e relazionali, legati alla disconnessione sociale (Capitolo 3). Sono invece 
disponibili meno evidenze per valutare l’e�icacia delle strategie volte a prevenire la 
disconnessione sociale o a promuovere la connessione sociale. È necessario 
condurre ulteriori ricerche in questi ambiti.
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can be delivered in person or by digital technology (section 8.3). While they are 
usually delivered by a health-care or voluntary worker, they can also be delivered by 
individuals as part of self-care (9)
families and communities to promote and maintain their own health, prevent disease 
and cope with illness, with or without the support of a health or care worker (10). 
Self-care interventions are becoming more prevalent globally (9); however, more 
research should be conducted on their use to address loneliness and social isolation, 

Evidence from umbrella reviews suggests that, overall, individual and relationship 
 (3). 

outcomes for social connection, such as social support, or whether the interventions 

reductions in depression were reported (11). 

interventions are the most promising for relieving loneliness (3). Other approaches 
may indirectly address social disconnection or promote social connection by 
modifying wider risk and protective factors, such as parenting programmes, 
programmes to prevent bullying and mental health interventions. Their 
consideration is, however, beyond the scope of this report.

Most of the strategies evaluated individuals who are more likely to experience social 

eligible to take part. Fewer of the evaluated strategies are delivered universally, 

could encourage them to spend time interacting with others. This approach reduces 

participate socially and may inadvertently increase inequalities in social connection 

consideration and mitigation of any unintended consequences. 

Box  
Targeted and universal interventions 
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Possono essere realizzate in presenza o tramite tecnologie digitali (si veda la sezione 8.3). 
Pur essendo di norma condotte da operatori sanitari o volontari, possono anche essere 
attuate autonomamente nell’ambito dell’autocura (9). Per “autocura” si intende la capaci-
tà di individui, famiglie e comunità di promuovere e mantenere la propria salute, preveni-
re le malattie e gestire i problemi di salute, con o senza il supporto di un operatore sanita-
rio o assistenziale (10). Gli interventi di autocura stanno diventando sempre più di�usi a 
livello globale (9); tuttavia, è necessario approfondire la ricerca sul loro utilizzo per a�ron-
tare la solitudine e l’isolamento sociale, nonché su come la disconnessione sociale 
influenzi la capacità delle persone di prendersi cura di sé.
Le evidenze provenienti dalle umbrella review suggeriscono che, nel complesso, le strate-
gie individuali e relazionali producono un e�etto da piccolo a moderato sulla solitudine e 
sull’isolamento sociale (3). Le evidenze relative a tipi specifici di intervento sono presen-
tate di seguito. Poco si sa invece sugli esiti relativi alla connessione sociale, come il 
supporto sociale, o sugli e�etti di tali interventi sulla salute e sul ben-essere (Capitolo 4). 
Una revisione ha rilevato l’assenza di evidenze che dimostrino un miglioramento del 
supporto sociale e ha riportato riduzioni modeste ma significative dei sintomi depressivi 
(11).
Sebbene non sia possibile individuare con precisione gli interventi più e�icaci, le revisioni 
degli studi controllati randomizzati (RCT) indicano che gli interventi psicologici risultano i 
più promettenti per alleviare la solitudine (3). Altri approcci possono invece a�rontare 
indirettamente la disconnessione sociale o promuovere la connessione agendo su fattori 
di rischio e di protezione più ampi, come i programmi di sostegno alla genitorialità, gli 
interventi di prevenzione del bullismo e i programmi di salute mentale. Tuttavia, l’analisi 
di tali approcci esula dall’ambito di questo rapporto.

Riquadro 15. Interventi mirati e universali

La maggior parte delle strategie valutate ha riguardato individui più esposti al rischio di 
disconnessione sociale, ad esempio attraverso l’o�erta di “servizi di amicizia” (befriending 
services) rivolti a persone anziane socialmente isolate o sole. Gli interventi possono quindi 
essere adattati alle esigenze specifiche di determinati gruppi di popolazione, anche se ciò 
comporta il rischio di stigmatizzare i beneficiari. Un numero minore di strategie valutate è 
invece di tipo universale, come gli interventi che incentivano la popolazione ad apprendere 
nuove attività ricreative o hobby, incoraggiando così l’interazione sociale. Questo approccio 
riduce il rischio di stigmatizzazione e può contribuire a prevenire la disconnessione sociale; 
tuttavia, tende a favorire in misura maggiore le persone che hanno già una buona capacità 
di partecipazione sociale e può, involontariamente, ampliare le disuguaglianze nella 
connessione sociale tra diversi gruppi di popolazione. Gli interventi dovrebbero quindi 
essere attuati solo dopo un’attenta valutazione e mitigazione di eventuali conseguenze 
indesiderate.
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Skills training interventions

Training in social skills is a type of educational programme for improving friendships, 
communication and interpersonal skills (3). The programmes include elements such 

(3). 
For young people, training in social skills can be included in the school curriculum as 
part of personal and social education (Box 16). Meta-analyses of RCTs suggest that 

 (3), including in 
young populations (12). Some reviews, however, reported inconclusive evidence or no 

 (3, 5)
isolation (3). Delivery of social skills training in schools might prevent loneliness and 
social isolation later in life and may be a useful area for future research. 

Internet or computer training provides skills in use of information and 
communication technology (ICT), including digital communication such as email 

older people, who may have limited computer skills, is to increase the ability and 

online social networks (see also section 8.3). Further research should be conducted 

 
or uncertain evidence (7, 14) or reduced levels of loneliness (15). 

Box  
Social skills training in schools in Portugal (13)

In Portugal, a social and emotional learning programme was tested and evaluated in six 
middle schools. The programme, “positive attitude”, was delivered in 13 sessions, each lasting 

development of social and emotional competence, skills related to self-control, relationship-
building and responsible decision-making. They were delivered by a trained psychologist. At 

by others or avoiding social participation) was found for girls but not for boys, as compared 
with a control group. It is possible that the programme was more appropriate for girls than for 
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Interventi di formazione sulle competenze

La formazione nelle abilità sociali è una tipologia di programma educativo finalizzato a 
migliorare le competenze relazionali, comunicative e interpersonali, nonché la capacità di 
instaurare e mantenere amicizie (3). Tali programmi includono elementi come il 
role-playing e l’allenamento alla conversazione, e vengono spesso realizzati in gruppo (3). 
Per i giovani, la formazione nelle abilità sociali può essere integrata nel curriculum scola-
stico come parte dell’educazione personale e sociale (Box 16). Le meta-analisi di studi 
randomizzati controllati (RCT) indicano che questi interventi possono avere un e�etto da 
lieve a moderato sulla riduzione della solitudine (3), anche tra le popolazioni più giovani 
(12). Alcune revisioni, tuttavia, riportano evidenze inconcludenti o nessun e�etto signifi-
cativo (3, 5). Per quanto riguarda l’isolamento sociale, i risultati delle revisioni si sono 
rivelati positivi o inconcludenti (3). L’inserimento di programmi di formazione per le 
abilità sociali nelle scuole potrebbe prevenire la solitudine e l’isolamento sociale nelle 
fasi successive della vita e rappresenta un ambito promettente per future ricerche.
La formazione all’uso di Internet o del computer fornisce competenze nell’impiego 
delle tecnologie dell’informazione e della comunicazione (ICT), comprese le forme di 
comunicazione digitale come le e-mail e i social media. Questi programmi, spesso rivolti 
agli anziani che possono avere competenze digitali limitate, mirano a ra�orzare la capaci-
tà e la fiducia degli individui nel connettersi con gli altri online e nel costruire reti sociali 
digitali (si veda anche la sezione 8.3). Ulteriori ricerche dovrebbero valutare in che misura 
tali programmi influenzino la disconnessione o la connessione sociale. Per quanto riguar-
da la solitudine, le revisioni di studi randomizzati condotti su popolazioni anziane hanno 
riportato risultati contrastanti: in alcuni casi nessun e�etto o evidenze incerte (7, 14), in 
altri una riduzione dei livelli di solitudine (15).

Riquadro 16. Formazione nelle abilità sociali nelle scuole in Portogallo (13)

In Portogallo è stato sperimentato e valutato un programma di apprendimento socio-emo-
tivo in sei scuole secondarie di primo grado. Il programma, intitolato “Positive Attitude”, è 
stato articolato in 13 sessioni della durata di 45 minuti ciascuna ed è stato integrato nel 
curriculum scolastico come parte dell’educazione civica, con incontri settimanali rivolti a 
tutti gli studenti dei gradi 7–9 (età media 13,5 anni). Le sessioni erano dedicate allo svilup-
po delle competenze socio-emotive, all’autocontrollo, alla costruzione di relazioni e al 
processo decisionale responsabile. Il programma è stato condotto da uno psicologo apposi-
tamente formato. Al termine dell’intervento è stata rilevata una riduzione lieve ma signifi-
cativa dell’isolamento sociale (ad esempio l’essere ignorati dagli altri o l’evitare la parteci-
pazione sociale) nelle ragazze, ma non nei ragazzi, rispetto al gruppo di controllo. È possibi-
le che il programma fosse più adatto alle ragazze che ai ragazzi o che fosse necessario un 
livello iniziale minimo di competenza per trarne beneficio.
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Development of skills for leisure and hobbies (such as gardening, art or physical 
exercise) encourages individuals to spend time interacting and learning with others in 

(3)

reductions in loneliness (16)
social isolation (17, 18)
formed within the groups, such as the level of support from other participants (4). 

Social engagement facilitation

Social support interventions provide emotional or practical help to individuals through 
programmes such as befriending services, peer support (see Box 17), home visiting 
schemes and mentorship programmes. A number of meta-analyses have reported 

populations (3, 5)
 (3). For some individuals, social support and other social interventions may 

evidence is available on other outcomes (3). One meta-analysis of RCTs in mixed 

(11). Among adults and 
young people, peer support by individuals with lived experience has been found to be a 
promising social intervention to help those experiencing social isolation, loneliness and 
poor mental health, but more, higher-quality research should be conducted (19, 20).

Box  
Peer-to-peer support for low-income older adults in South Africa (21)

In Cape Town, South Africa, a peer-to-peer support programme (AgeWell) was 
developed to improve the health and well-being of a growing older population living 
in a low-income area. The programme was adapted from a successful, large-scale 
mentorship programme. Older volunteers were trained to provide friendship and 
company to less able older residents in their community by making regular home 
visits, where they provided social support (emotional and informational), encouraged 
social engagement and promoted healthy living by developing a wellness plan and 
providing referrals to health or social services. The programme was pilot-tested with 

participation. 
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Lo sviluppo di competenze legate al tempo libero e agli hobby (come il giardinaggio, 
l’arte o l’attività fisica) incoraggia le persone a trascorrere del tempo interagendo e 
apprendendo insieme ad altri in un’attività condivisa. Tuttavia, l’e�icacia di questi inter-
venti non è chiara: le revisioni di studi randomizzati controllati (RCT) hanno riportato 
risultati inconcludenti o nulli (3). Le revisioni specificamente dedicate ai programmi di 
attività fisica hanno prodotto conclusioni di�erenti: alcune hanno riscontrato una riduzio-
ne della solitudine (16), mentre altre non hanno rilevato e�etti significativi né sulla solitu-
dine né sull’isolamento sociale (17, 18). L’e�icacia potrebbe dipendere dalla qualità delle 
relazioni instaurate all’interno dei gruppi, ad esempio dal livello di sostegno fornito dagli 
altri partecipanti (4).

Facilitazione dell’impegno sociale
Gli interventi di supporto sociale forniscono aiuto emotivo o pratico alle persone attraver-
so programmi come i servizi di “befriending”, il sostegno tra pari (si veda il Box 17), le 
visite domiciliari e i programmi di mentoring. Diverse meta-analisi hanno evidenziato 
e�etti benefici da lievi a moderati del supporto sociale sulla solitudine in popolazioni 
miste o anziane (3, 5); tuttavia, altre revisioni e meta-analisi hanno riportato risultati 
inconcludenti o nulli (3). Per alcune persone, il supporto sociale e altri interventi relazio-
nali possono essere più e�icaci nel contrastare la solitudine se accompagnati da interven-
ti psicologici mirati a modificare le cognizioni sociali negative che ostacolano le relazioni. 
Le prove relative ad altri esiti sono più limitate (3). Una meta-analisi di RCT condotti su 
popolazioni miste ha rilevato un e�etto lieve ma non significativo del supporto sociale 
sull’isolamento sociale e un e�etto lieve ma significativo sulla depressione (11). Tra adulti 
e giovani, il sostegno tra pari fornito da persone con esperienza vissuta si è dimostrato un 
intervento sociale promettente per aiutare chi sperimenta isolamento sociale, solitudine 
o problemi di salute mentale; tuttavia, sono necessarie ulteriori ricerche di maggiore 
qualità per consolidare queste evidenze (19, 20).

Riquadro 17. Supporto tra pari per gli anziani a basso reddito in Sudafrica (21)

A Città del Capo, Sudafrica, è stato sviluppato un programma di supporto tra pari (AgeWell) 
per migliorare la salute e il ben-essere della popolazione anziana in crescita residente in 
un’area a basso reddito. Il programma è stato adattato da un’iniziativa di successo di 
tutoraggio su larga scala. Gli anziani volontari sono stati formati per fornire amicizia e 
compagnia ad altri residenti anziani nella comunità attraverso regolari visite domiciliari, 
durante le quali fornivano supporto sociale (emotivo e informativo), incoraggiavano 
l’impegno sociale e promuovevano abitudini sane sviluppando un piano di ben-essere e 
fornendo invii a servizi sanitari o sociali. Il programma è stato testato con 212 residenti di 
età ≥ 60 anni per 5 mesi. Alla fine del periodo, i partecipanti hanno riportato una riduzione 
significativa della solitudine e un aumento rilevante della partecipazione sociale.
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Non-human companionship
While most interventions to reduce social isolation and loneliness are designed to 

build relationships with users through conversation (22)) or “social robots” (relational 
agents with human or animal-like features (23)). Non-human companionship can 
generate feelings of being cared for and provide emotional support that can help 
people at risk of loneliness. In group settings, such as care homes, animals or social 
robots can stimulate conversation, facilitating engagement with others (23, 24). The 

older age groups, with no clear outcome. While some narrative reviews have found 
(4, 25, 26). 

Reviews of the use of social robots (23) and relational agents (22) suggest that they 
might be promising for combatting loneliness in older adults and in all age groups, 

(22, 23). Excessive attachment to a robotic companion has 
 (1). 

Therapeutic and psychological interventions 

Psychological interventions in many forms can be used to change negative social 
cognition or provide support in coping with distress. They include psychotherapy, 
cognitive behavioural therapy (CBT) (Box 18), humour therapy, reminiscence 

stress reduction. Evidence from umbrella reviews of the large body of evidence on 
psychological interventions suggests that they are a promising approach to addressing 
loneliness (3–5) in young populations, older adults and in all age groups, with moderate 

(3)
(3), although 

 (27). Psychological interventions 

 (11). 

Psychoeducation provides structured education on various health and well-being 
topics. It can be used to educate those experiencing or at risk of social disconnection 
by providing focused information on loneliness or social isolation, mental health 
issues and coping strategies. Meta-analyses of RCTs found small (older populations) 

(3). 
Reviews of RCTs that included university students, populations with mental health 

research is available on social isolation, and the results are inconclusive (3).
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La compagnia non umana rappresenta un ambito emergente tra gli interventi volti a 
promuovere la connessione sociale. Mentre la maggior parte delle iniziative per ridurre 
l’isolamento sociale e la solitudine è concepita per migliorare le relazioni tra persone, un 
numero crescente di interventi si basa sui benefici derivanti da forme di compagnia non 
umana, come animali, relational agents (agenti so�ware in grado di costruire relazioni 
con gli utenti attraverso la conversazione (22)) o social robots (agenti relazionali dotati di 
caratteristiche umane o animali (23)). La compagnia non umana può generare un senso di 
accudimento e fornire sostegno emotivo, contribuendo ad alleviare la solitudine in perso-
ne a rischio. In contesti collettivi, come le strutture residenziali per anziani, la presenza di 
animali o robot sociali può stimolare la conversazione e favorire l’interazione con gli altri 
(23, 24). L’e�icacia della compagnia animale è stata analizzata in numerose revisioni, 
soprattutto in popolazioni anziane, ma senza risultati univoci: alcune revisioni narrative 
hanno riscontrato e�etti positivi sulla solitudine, mentre altre non hanno individuato 
evidenze convincenti (4, 25, 26). Le revisioni sull’uso di robot sociali (23) e agenti relazio-
nali (22) indicano che tali strumenti potrebbero essere promettenti per contrastare la 
solitudine negli anziani e in persone di ogni età, con e�etti di entità moderata (22, 23). È 
stato tuttavia segnalato come possibile e�etto indesiderato un eccessivo attaccamento al 
compagno robotico (1).

Interventi terapeutici e psicologici

Gli interventi psicologici, nelle loro diverse forme, possono essere utilizzati per modifi-
care le cognizioni sociali negative o fornire supporto nella gestione del disagio emotivo. 
Comprendono la psicoterapia, la terapia cognitivo-comportamentale (CBT) (Box 18), la 
humour therapy, la terapia della reminiscenza (spesso rivolta agli anziani), la terapia 
assistita con animali e la mindfulness-based stress reduction. Le evidenze emerse da 
alcune umbrella review condotte su un ampio corpus di studi indicano che tali interventi 
rappresentano un approccio promettente per a�rontare la solitudine (3–5), sia nella 
popolazione giovanili che in quella adulta e anziana, con e�etti da moderati a consistenti 
(3). Le prove relative ad altri esiti sono più limitate. Le revisioni sistematiche hanno forni-
to risultati inconcludenti sull’isolamento sociale (3), anche se una revisione ha evidenzia-
to e�etti positivi sul supporto sociale (27). Gli interventi psicologici rivolti alla disconnes-
sione sociale possono inoltre avere benefici in termini di salute mentale: una revisione ha 
rilevato una riduzione ampia e significativa dei livelli di depressione dopo l’intervento (11).

La psicoeducazione, infine, o�re un percorso strutturato di formazione su temi legati alla 
salute e al ben-essere. Può essere impiegata per sensibilizzare le persone che vivono o 
rischiano la disconnessione sociale, fornendo informazioni mirate su solitudine, isola-
mento sociale, salute mentale e strategie di coping. Le meta-analisi di RCT hanno mostra-
to e�etti da lievi (nelle popolazioni anziane) a significativi (in gruppi di popolazione mista) 
sulla riduzione della solitudine (3). Le revisioni di studi condotti su studenti universitari, 
persone con disturbi mentali e popolazioni miste hanno riportato risultati variabili o 
incoerenti. Le evidenze sull’impatto sull’isolamento sociale restano limitate e inconclu-
denti (3).
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and the acceptability of interventions delivered via the Internet by people 
experiencing avoidance and withdrawal, a pilot study was conducted in Sweden 

were frequently lonely. The focus of the 8-week programme, accessed online, was 
changing social cognition. Assignments linked to the experience of loneliness 
were given. The programme was self-delivered, but participants received 
feedback and guidance on their assignments from therapists and could ask 
questions on the online platform. Although the pilot programme was tested in 

Box  
Internet CBT for loneliness in Sweden (28)

Multi-component interventions 

A combination of more than one intervention type to address several risk factors for 

for addressing social disconnection (3). The intervention may involve, for instance, 
leisure skills training and CBT or home visits and psychoeducation (17). Data from 

(3). Furthermore, loneliness interventions with several objectives appear to be more 
(6). 

Interventi multicomponente

Una combinazione di più tipi di intervento, volta ad a�rontare contemporaneamente 
diversi fattori di rischio per la solitudine e l’isolamento sociale, rappresenta una soluzione 
più olistica ed e�icace per contrastare la disconnessione sociale (3). L’intervento può 
includere, ad esempio, una formazione sulle attività del tempo libero insieme alla terapia 
cognitivo-comportamentale, oppure visite domiciliari abbinate alla psicoeducazione (17). 
I dati di una meta-analisi suggeriscono che gli interventi multicomponente sono e�icaci 
nella popolazione anziana, con un piccolo e�etto sull’isolamento sociale e un e�etto 
moderato sulla solitudine (3). Inoltre, gli interventi contro la solitudine che perseguono 
più obiettivi sembrano essere più e�icaci rispetto a quelli con un solo obiettivo (6).

Capitolo 8: Strategie individuali e relazionali

Riquadro 18. CBT via Internet per la solitudine in Svezia (28)

Considerata l’e�icacia della terapia cognitivo-comportamentale (CBT) nel trattamento delle 
condizioni psicologiche e la buona accettabilità degli interventi erogati via Internet tra le 
persone che manifestano evitamento e ritiro sociale, in Svezia è stato condotto uno studio 
pilota per testare l’accettabilità e l’e�icacia della CBT online in soggetti che sperimentavano 
frequentemente solitudine. Il programma, della durata di otto settimane, accessibile 
tramite piattaforma digitale, era incentrato sul cambiamento delle cognizioni sociali. Ai 
partecipanti venivano assegnati esercizi legati all’esperienza della solitudine. Il percorso era 
autogestito, ma prevedeva un feedback personalizzato e il supporto di terapeuti, che 
rispondevano anche alle domande attraverso la piattaforma online. Sebbene il programma 
pilota abbia coinvolto solo 73 partecipanti, ha evidenziato benefici significativi nella 
riduzione della solitudine rispetto al gruppo di controllo, oltre a e�etti positivi più ampi 
sulla qualità della vita e sulla riduzione dell’ansia sociale. Non sono stati riscontrati e�etti 
sui livelli di depressione. I risultati suggeriscono che la CBT online potrebbe rappresentare 
un intervento e�icace per le persone che so�rono frequentemente di solitudine.
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for future research. 

Older people

Older people are the group that has been studied the most in terms of interventions, 
particularly in addressing loneliness. An umbrella review of loneliness interventions 
concluded that, in general, animal interventions, psychological therapy and skills 
training were more successful than interventions to facilitate social engagement or 
health promotion (e.g. psychoeducation), although no meta-analysis was conducted 

(6). ICT has been used in interventions for older 

such as less mobility (see section 8.3). Although there are strong links between social 

promotion of social activity as an intervention for wider health outcomes (29). A full 
evidence review is being conducted as part of updating those guidelines.

Young people

Interventions for young people have been studied more rarely than those for other age 
groups, particularly for social isolation. A systematic review of interventions to address 
loneliness in young people found that, overall, the interventions were successful, with 

(12)

in RCTs. The review noted that technology is an appropriate delivery format for young 

Other population groups 

not clear (30). Systematic reviews show, however, that psychological therapy for 
loneliness (31)  
social skills training and multi-component interventions for social isolation (30, 31) 
are promising approaches. 

For migrants and ethnic minorities, approaches to facilitate social engagement 
such as shared-identity social support groups and befriending have generally had 
positive impacts on loneliness (32). Intercultural encounters (social interactions 

another common approach, although more evidence is required to determine their 

Dalla solitudine alla connessione sociale. Tracciando un percorso verso società più sane. Rapporto della
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E�icacia degli interventi in diversi 
gruppi di popolazione

8.2

Comprendere quali approcci risultino più e�icaci nel prevenire e a�rontare la disconnessione 
sociale nei diversi gruppi di popolazione rappresenta una priorità fondamentale per le ricerche 
future.

Persone anziane
Gli anziani costituiscono il gruppo più studiato in relazione agli interventi, in particolare quelli 
mirati ad a�rontare la solitudine. Una umbrella review sugli interventi per la solitudine ha concluso 
che, in generale, le terapie psicologiche, gli interventi con animali e la formazione nelle abilità 
sociali si sono dimostrati più e�icaci rispetto alle iniziative volte a facilitare l’impegno sociale o a 
promuovere la salute (ad esempio la psicoeducazione), sebbene non sia stata condotta una meta-a-
nalisi sulle di�erenze complessive di e�icacia (6). Le tecnologie dell’informazione e della comunica-
zione (ICT) sono state impiegate in diversi interventi rivolti agli anziani per superare le barriere alla 
connessione sociale che spesso accompagnano l’invecchiamento, come la ridotta mobilità (si veda 
la sezione 8.3). Sebbene esistano solide evidenze sui legami tra disconnessione sociale e declino 
cognitivo (cfr. sezione 4.1), le linee guida dell’OMS per la riduzione del rischio di declino cognitivo e 
demenza segnalano che non vi sono ancora prove su�icienti per raccomandare la promozione 
dell’attività sociale come intervento volto a migliorare gli esiti di salute più ampi (29). Una revisione 
completa delle evidenze è in corso nell’ambito dell’aggiornamento di tali linee guida.

Giovani
Gli interventi rivolti ai giovani sono stati studiati con minore frequenza rispetto a quelli per altre 
fasce d’età, in particolare per quanto riguarda l’isolamento sociale. Una revisione sistematica sugli 
interventi contro la solitudine nei giovani ha evidenziato che, nel complesso, tali interventi risulta-
no e�icaci, con un e�etto di entità moderata (12). Non sono state riscontrate di�erenze significative 
tra le diverse tipologie di intervento, ma quelli basati sulla formazione socio-emotiva hanno 
prodotto i risultati migliori negli studi con disegno pre-post, mentre gli interventi che prevedevano 
l’apprendimento di una nuova abilità hanno mostrato i maggiori benefici negli RCT. La revisione 
sottolinea inoltre che la tecnologia costituisce un formato adeguato per la somministrazione degli 
interventi destinati ai giovani, rappresentando un’alternativa e�icace alle modalità in presenza.

Altri gruppi di popolazione
L’e�icacia degli interventi per persone con disturbi di salute mentale non è ancora del tutto chiara 
(30). Tuttavia, le revisioni sistematiche mostrano che le terapie psicologiche per la solitudine (31), la 
socializzazione assistita (interventi di accesso sociale, v. Capitolo 7), la formazione nelle abilità 
sociali e gli interventi multicomponente per l’isolamento sociale (30, 31) appaiono approcci 
promettenti. 
Per migranti e minoranze etniche, gli approcci volti a facilitare l’impegno sociale — come i gruppi di 
sostegno basati su identità condivisa e i programmi di a�iancamento (befriending) — hanno 
generalmente prodotto e�etti positivi sulla riduzione della solitudine (32). Gli incontri interculturali 
(interazioni sociali tra gruppi etnici, culturali o religiosi diversi all’interno di progetti comunitari) 
costituiscono un’altra pratica di�usa, anche se servono ulteriori evidenze per valutarne l’e�icacia. 
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minority people, such as educational or physical activity programmes, can improve 
social participation and reduce social isolation and loneliness (33).

A systematic review of loneliness interventions noted that similar approaches had 
been adopted for people with disabilities as for people without disabilities, and 
that common strategies varied across the diversity of people with a disability (e.g. 

psychological interventions for adults with physical impairments) (34). The authors 

Digital technology may provide opportunities to increase the social participation of 
this population group (section 8.3). 

Patience

Ruth
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Alcune prove indicano che i programmi di gruppo per anziani appartenenti a minoranze 
etniche, come quelli educativi o di attività fisica, possono migliorare la partecipazione 
sociale e ridurre l’isolamento e la solitudine (33).

Le evidenze sull’e�icacia degli interventi rivolti a persone con disabilità sono ancora 
limitate. Una revisione sistematica sugli interventi per la solitudine ha rilevato che, in 
generale, vengono adottati approcci simili a quelli rivolti alle persone senza disabilità, ma 
le strategie più comuni variano in base al tipo di condizione: ad esempio, formazione 
nelle abilità sociali per bambini e adolescenti con di�icoltà di apprendimento e interventi 
psicologici per adulti con disabilità fisiche (34). Gli autori suggeriscono la necessità di 
progettare interventi specifici per le persone con disabilità. Le tecnologie digitali potreb-
bero o�rire opportunità significative per aumentare la partecipazione sociale di questo 
gruppo (si veda la sezione 8.3).
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Use of digital technology can, however, pose a number of barriers and challenges, 
including the following (1, 36). 

• For older people, lack of digital skills or limited access to technology may limit
their ability to engage in interventions, potentially exacerbating their social
isolation. For these individuals, training in ICT or access to technology might have
to be included in the interventions.

•
or motor problems might be barriers to the use of technology.

• For people with low incomes, the cost of technology or wireless Internet
connection might limit their engagement in a digital intervention.

• Digital divides in Internet access by geographical area, with more restricted access
in rural areas and in lower-income countries, can create inequality in access to
digital interventions.

• Use of digital technology to connect with others may reduce face-to-face
 (37). More research should

be conducted on how digital technology alters social exchanges and what that
means in terms of social connection.

• Use of digital technology may raise issues of privacy and ethics with respect
to the protection, storage and transmission of data.

of which addressed older adults (3)

 (14, 38). Furthermore, 

Capitolo 8: Strategie individuali e relazionali

Tuttavia, l’uso delle tecnologie digitali presenta anche diverse barriere e criticità (1, 
36):

• Per le persone anziane, la mancanza di competenze digitali o l’accesso limitato 
alla tecnologia può ridurre la possibilità di partecipare agli interventi, aggravan-
do l’isolamento sociale. Per questi individui, può essere necessario integrare 
l’intervento con una formazione specifica o fornire accesso ai dispositivi.

• Per le persone con disabilità, problemi visivi, uditivi o motori possono costituire 
ostacoli all’uso della tecnologia.

•  Per le persone a basso reddito, il costo dei dispositivi o della connessione 
Internet può limitare la partecipazione.

•  I divari digitali legati alla distribuzione geografica, con minore accesso nelle aree 
rurali e nei Paesi a basso reddito, possono creare disuguaglianze nell’accesso 
agli interventi digitali.

• L’uso della tecnologia per connettersi con gli altri può ridurre i contatti faccia a 
faccia, che invece o�rono relazioni di qualità più elevata (37). Sono necessarie 
ulteriori ricerche per comprendere come la tecnologia modifichi le interazioni 
sociali e cosa questo significhi in termini di connessione sociale.

• L’uso delle tecnologie digitali può sollevare questioni di privacy ed etica legate 
alla protezione, archiviazione e trasmissione dei dati.

Le evidenze sull’e�icacia degli interventi digitali sono ancora incerte. Una umbrella 
review di studi randomizzati controllati (RCT) ha identificato nove revisioni sistema-
tiche sugli interventi digitali, di cui otto relative alla popolazione anziana (3). Gli 
e�etti sull’isolamento sociale sono risultati inconclusivi, mentre per la solitudine 
sono emersi risultati contrastanti (nulli, incerti o significativi). È stato tuttavia osser-
vato che, per le persone anziane, l’uso della tecnologia non ha avuto e�etti negativi 
e, pur in presenza di risultati incerti, può rappresentare uno strumento utile per 
facilitare le connessioni sociali (14, 38). Inoltre, i programmi digitali di auto-aiuto si 
sono dimostrati e�icaci per esiti correlati, come la riduzione di depressione e ansia, 
soprattutto se accompagnati da un breve supporto fornito da operatori non specia-
lizzati (39). 
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depression and anxiety, particularly when delivered with brief support from a trained 
non-specialist (39). For loneliness, additional reviews covering wide age groups reported 

of loneliness (11, 12, 40)). Further research should be conducted for clearer understanding 

such as AI and virtual reality (35). The research should include any potential harms of 
AI-based interventions and how best these can be controlled. With rapid advances 

8.4  Gaps in evidence, limitations 
and challenges 
Two recently published “evidence and gap maps” present the large body of evidence 
on individual and relationship strategies to reduce social isolation and loneliness, 
including both in-person and digital interventions (1, 2). The maps illustrate the state 
and reach of the evidence and indicate the following.

• Most of the evidence is on high-income countries; further research is required in
low-and middle-income regions.

•
as therapeutic and psychological interventions (in-person interventions) and
those to enhance social engagement (digital interventions). Further research
on other intervention types and delivery modes, such as self-care and digital
therapeutic and psychological interventions, would balance the evidence base. It
should include evidence on interventions that do not require skilled training and
can be implemented with few resources.

• Most of the evidence is on interventions for older adults, particularly for digital
interventions (the subject of the digital evidence and gap map (1)). Further research
should be conducted on other age groups, such as children and young adults, and

•

be conducted on these additional outcomes.

• The reviews of the evidence are generally of very low quality. More high-quality

approaches overall, and by intervention type.

Per quanto riguarda la solitudine, ulteriori revisioni che hanno coinvolto ampie fasce d’età hanno 
mostrato che la modalità di erogazione (digitale o in presenza) non sembra influenzare l’e�icacia 
degli interventi: entrambi i tipi risultano ugualmente e�icaci nel ridurre i livelli di solitudine (11, 12, 
40). Saranno necessarie ulteriori ricerche per comprendere meglio l’e�icacia degli interventi digitali, 
in particolare delle tecnologie più recenti, come l’intelligenza artificiale e la realtà virtuale (35). Le 
ricerche dovrebbero includere anche l’analisi dei potenziali e�etti negativi degli interventi basati 
sull’AI e delle modalità più e�icaci per mitigarli. Data la rapidità dei progressi tecnologici, sarà 
importante valutare periodicamente l’e�icacia degli interventi digitali nel contrastare la solitudine, 
l’isolamento sociale e nel promuovere la connessione sociale.

Lacune nelle evidenze, limiti e sfide
Due mappe recentemente pubblicate, basate su “prove ed evidenze mancanti”, presentano un 
ampio corpo di prove sulle strategie individuali e relazionali per ridurre l’isolamento sociale e la 
solitudine, inclusi sia interventi di persona che digitali (1, 2). Le mappe illustrano lo stato e la portata 
delle evidenze e indicano quanto segue:

• La maggior parte delle evidenze proviene da Paesi ad alto reddito; sono necessarie ulteriori 
ricerche nei Paesi a basso e medio reddito.

• Le evidenze si concentrano intorno a specifiche tipologie di intervento o modalità di erogazione, 
come gli interventi terapeutici e psicologici (interventi in presenza) e quelli volti a potenziare il 
coinvolgimento sociale (interventi digitali). Ulteriori ricerche su altre tipologie e modalità di 
erogazione degli interventi, come quelli di auto-cura e gli interventi terapeutici e psicologici 
digitali, contribuirebbero a rendere più equilibrata la base di evidenze. Tali ricerche dovrebbero 
includere anche interventi che non richiedono una formazione specialistica e possono essere 
attuati con risorse limitate.

• La maggior parte delle evidenze riguarda interventi rivolti agli adulti più anziani, in particolare 
gli interventi digitali (oggetto della “digital evidence and gap map” (1)). Sarebbe necessario 
condurre ulteriori studi su altre fasce d’età, come bambini e giovani adulti, e su altri gruppi di 
popolazione colpiti in misura sproporzionata dalla disconnessione sociale.

• Sono inoltre più numerose le evidenze sugli e�etti degli interventi in relazione alla solitudine 
rispetto a quelle che riguardano l’isolamento sociale o le diverse forme di connessione sociale. È 
pertanto auspicabile condurre ulteriori ricerche anche su questi aspetti.

• Le revisioni delle evidenze disponibili sono in generale di qualità molto bassa. Occorrono 
revisioni di qualità superiore, comprese meta-analisi solide, per chiarire l’e�icacia complessiva 
degli approcci e delle diverse tipologie di intervento.
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Evidence and gap maps tell only part of the story. As most interventions address 

to foster social connections or develop socially cohesive communities, which might 
also help to prevent future generations from experiencing social disconnection. This 

Additional limitations include lack of clear theoretical bases for the interventions, 
 (3) and subsequent health 

and well-being outcomes, and low-quality evidence (3). Although high-quality 

ways in which interventions have been grouped and analysed in the academic 
literature, including their delivery, aims, outcomes and operational mechanisms. 

 (1, 2), a future challenge is managing 

of what works in a timely way. Although evidence-based tools such as evidence and 
gap maps will be useful, they must be updated and maintained over time. 

8.5  Implementing individual 
and relationship strategies
The health sector has a central role to play in implementation of individual 
and relationship strategies, both in delivering interventions and in identifying 
and referring people in need of support to community services (see also social 
prescribing in Chapter 7). Other sectors, such as education, social care and “the 

important roles to play in delivering interventions, and coordinated work in 
partnerships will be essential. 

Implementation of some interventions (e.g. therapeutic and psychological 
interventions) will probably require infrastructural or system changes. Integration 
of interventions into health, social and education services is one feasible way 

(41). Many countries are already using some of the 

action and capacity to build on current infrastructure will be useful for progressing 
individual and relationship strategies at minimal cost. For instance, routine visits 
by health professionals to new mothers can be used to promote social connection, 
connect individuals to community groups and networks and provide support  
and referral for social disconnection. 
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Le mappe delle evidenze e delle lacune forniscono solo una parte del quadro complessivo. Poiché la 
maggior parte degli interventi a�ronta la solitudine e l’isolamento sociale, esse non includono gli 
interventi specificamente concepiti per promuovere la connessione sociale o sviluppare comunità 
socialmente coese, che potrebbero anche contribuire a prevenire la disconnessione sociale nelle 
generazioni future. Si tratta di una lacuna rilevante nel campo di studio, che richiede ulteriori 
approfondimenti.

Ulteriori limitazioni riguardano la mancanza di basi teoriche solide a sostegno degli interventi, la 
carenza di evidenze sugli e�etti a lungo termine delle azioni (3) e sui conseguenti esiti in termini di 
salute e ben-essere, nonché la bassa qualità complessiva delle prove disponibili (3). Sebbene gli 
studi randomizzati controllati (RCT) di alta qualità rappresentino lo strumento più accurato per 
valutare l’e�icacia degli interventi, alcune tipologie di approccio risultano di�icili da testare con 
questo disegno sperimentale, anche per ragioni etiche. La possibilità di trarre conclusioni a�idabili 
sull’e�icacia complessiva degli interventi è inoltre limitata dalle numerose modalità con cui essi 
sono stati raggruppati e analizzati nella letteratura accademica, in termini di erogazione, obiettivi, 
risultati e meccanismi operativi. Ciò evidenzia la necessità di sviluppare e promuovere un sistema di 
classificazione standardizzato, applicabile nei diversi ambiti accademici.

Con la rapida crescita delle evidenze sull’e�icacia degli interventi — molte delle quali prodotte negli 
ultimi cinque anni (1, 2) — una sfida futura sarà quella di gestire e sintetizzare l’elevato volume di 
nuove conoscenze per migliorare, in tempi adeguati, la comprensione complessiva di ciò che 
funziona. Sebbene strumenti basati sull’evidenza, come le mappe delle evidenze e delle lacune, 
siano utili, è essenziale che vengano aggiornati e mantenuti nel tempo.

Attuazione delle strategie individuali e relazionali
Il settore sanitario svolge un ruolo centrale nell’attuazione delle strategie individuali e relazionali, 
sia nella realizzazione diretta degli interventi, sia nell’identificazione e nell’invio delle persone 
bisognose di supporto ai servizi comunitari (si veda anche la prescrizione sociale nel Capitolo 7).
Anche altri settori — come l’istruzione, l’assistenza sociale e il terzo settore (organizzazioni non 
profit e non governative) — ricoprono un ruolo importante nell’attuazione degli interventi, e un 
lavoro coordinato in partenariato sarà essenziale.

L’attuazione di alcuni interventi (ad esempio quelli terapeutici e psicologici) richiederà probabil-
mente cambiamenti strutturali o di sistema. L’integrazione di tali interventi nei servizi sanitari, 
sociali ed educativi rappresenta una modalità concreta per ampliare l’impatto delle azioni e�icaci 
(41). Molti Paesi applicano già alcune di queste strategie, a livello nazionale, locale o organizzativo. 
Una chiara comprensione delle azioni in corso e della capacità di valorizzare le infrastrutture 
esistenti può favorire l’avanzamento delle strategie individuali e relazionali a costi contenuti. Ad 
esempio, le visite di routine dei professionisti sanitari alle neomamme possono essere utilizzate per 
promuovere la connessione sociale, mettere in contatto le persone con gruppi e reti della comunità, 
fornire supporto e, se necessario, orientare verso servizi specifici contro la disconnessione sociale.
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While the strategies outlined in this chapter show promise for relieving social 
disconnection, the choice of interventions and how they are delivered depend on 

actions and the cost of implementation. Ensuring that the interventions address the 
chosen outcome (e.g. loneliness, social isolation, social connection) is important, as 

Future research directions

• More evidence for low- and middle-income countries is essential, particularly for
low-income countries for which there is no evidence.

• As most of the evidence addresses older people, evaluation of interventions for

disconnection is important.

• High-quality syntheses of the evidence are necessary for drawing conclusions on

•

• Guidelines on choosing, adapting and scaling up successful interventions will advance
action at national levels.

Conclusion

This chapter describes the large, rapidly growing body of evidence on individual 
and relationship interventions to prevent and respond to social isolation and 
loneliness. Although there are some obvious limitations, the large volume of 

to address social isolation and loneliness. Further research is necessary to advance 
understanding of how to promote social connection. Use of interventions to both 
prevent and respond to cases of social isolation and loneliness and interventions 
to foster social connection and positive interactions in communities is a valuable 

for social connection and disconnection and derive clear recommendations should 
be developed for policy-makers, decision-makers and practitioners.

Direzioni future della ricerca

• Sono necessarie maggiori evidenze nei Paesi a basso e medio reddito, in particolare per i 
Paesi a basso reddito per i quali non esistono evidenze.

• Poiché la maggior parte delle evidenze riguarda adulti anziani, è importante valutare gli 
interventi anche per fasce d’età più giovani e altri segmenti della popolazione colpiti in 
modo sproporzionato dalla disconnessione sociale.

• Sono necessarie sintesi di alta qualità delle evidenze per poter trarre conclusioni a�idabili 
sull’e�icacia degli interventi a partire dal complesso dei dati disponibili.

• Un maggiore utilizzo di categorie standardizzate nella sintesi delle evidenze è fondamenta-
le per giungere a conclusioni più solide sugli interventi e�icaci. Potrebbe essere necessario 
sviluppare un nuovo sistema di classificazione degli interventi per uniformare le ricerche 
future in questo ambito.

• L’elaborazione di linee guida per la selezione, l’adattamento e l’ampliamento su scala 
nazionale degli interventi di successo favorirà il progresso delle azioni a livello dei singoli 
Paesi.

Sebbene le strategie descritte in questo capitolo mostrino potenzialità significative nel contrasta-
re la disconnessione sociale, la scelta degli interventi e le modalità di erogazione devono essere 
adattate alla popolazione di riferimento, alla fattibilità, alla capacità dei diversi settori, alle azioni 
già in corso e ai costi di attuazione. È inoltre fondamentale che gli interventi a�rontino in modo 
mirato l’esito scelto (ad esempio solitudine, isolamento sociale o connessione sociale) e che le 
soluzioni e�icaci siano adattate alla cultura della popolazione destinataria.

Questo capitolo descrive l’ampio e in rapida espansione corpo di evidenze sugli interventi indivi-
duali e relazionali volti a prevenire e contrastare l’isolamento sociale e la solitudine. Nonostante 
alcune limitazioni evidenti, la grande quantità di studi disponibili o�re informazioni preziose sulle 
strategie e�icaci che possono essere messe in atto per a�rontare questi fenomeni. Sono tuttavia 
necessarie ulteriori ricerche per approfondire la comprensione dei modi in cui promuovere la 
connessione sociale. L’impiego di interventi finalizzati sia alla prevenzione e alla risposta ai casi di 
isolamento e solitudine, sia alla promozione della connessione sociale e delle interazioni positive 
nelle comunità, rappresenta una strategia di valore da considerare. Dovrebbero inoltre essere 
sviluppate linee guida che sintetizzino l’ampio e crescente insieme di evidenze sulla connessione 
e disconnessione sociale, fornendo raccomandazioni chiare per i decisori politici, gli amministra-
tori e i professionisti del settore.

i
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Key messages
The way forward proposed by the WHO Commission on Social Connection consists 

 
and engagement. Each strategic area includes three actions. 

Policy 
 Governments should develop, adopt, fund, implement and monitor a national 
policy, strategy or framework to promote social connection in which all sectors, 
including digital technology are involved. 

Strengthen policy leadership. 

Facilitate knowledge exchange. 

Research 

Build global and national research capacity. 

Identify and fund research priorities. 

Interventions

Develop guidance. 

Support implementation.

Measurement and data 

Strengthen national monitoring systems.

Develop a global index of social connection. 

Collect data from as many countries as possible during the next decade.

Engagement

Ensure that social connection is placed higher on global policy and political 
agendas, and build a coalition of governments and public champions. 

Build a sustainable movement through multi-sectoral collaboration and 
dedicated funding. 

Messaggi chiave
La via da seguire proposta dalla Commissione OMS sulla Connessione Sociale consiste 
in cinque aree strategiche: politiche, ricerca, interventi, misurazione e dati, e coinvolgi-
mento. Ogni area strategica include tre azioni.

Politiche

• I governi dovrebbero sviluppare, adottare, finanziare, attuare e monitorare una 
politica, una strategia o un quadro nazionale per promuovere la connessione socia-
le, coinvolgendo tutti i settori, compreso quello della tecnologia digitale.

• Ra�orzare la leadership politica.
• Facilitare lo scambio di conoscenze.

Ricerca

• Ra�orzare la capacità di ricerca a livello globale e nazionale.
• Identificare e finanziare le priorità di ricerca.
• Lanciare un’iniziativa di Grand Challenge.

Interventi

• Sviluppare linee guida.
• Avviare un “acceleratore di interventi”.
• Sostenere l’attuazione delle azioni.

Misurazione e dati

• Potenziare i sistemi nazionali di monitoraggio.
• Sviluppare un indice globale della connessione sociale.
• Raccogliere dati dal maggior numero possibile di Paesi nel prossimo decennio.

Coinvolgimento

• Assicurare che la connessione sociale sia posta ai primi posti nelle agende politiche
e di policy globali, costruendo una coalizione di governi e figure pubbliche di riferi-
mento.

• Aumentare la consapevolezza pubblica attraverso campagne coordinate e una 
narrativa globale unificata.

• Costruire un movimento sostenibile mediante la collaborazione multisettoriale e un
finanziamento dedicato.
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experienced loneliness and social isolation. Key stakeholders include health and 
social care, education, work and employment, technology, media sectors, as well 

ages. In a coordinated, multipronged approach, WHO, with these partners, can drive 
transformative change.

Policy 
Policies to promote community involvement, strengthen interpersonal connections 
and create supportive environments are essential for mitigating and preventing 
loneliness and social isolation. With the exponential growth of digital technologies, 
including social media and AI, policies to promote safe digital environments are 
a particular priority. These challenges are not only individual concerns; they are 
societal issues that demand collective action and commitment at all levels of society. 
Policy solutions should address the following three actions, taking into account each 

1. Governments will develop, adopt, fund, implement and monitor a national
policy, strategy or framework to promote social connection in which all sectors
and all administrative levels are engaged to ensure that people experience social
health and well-being.

WHO and other entities should encourage governments by providing technical 
assistance and support to create national policies to address social isolation and 
loneliness and to foster social connection as public health and development 
priorities. A “social connection-in-all policies” approach should be promoted to 
ensure that both current and new policies include fostering of social connection and 

or integrated policies. 

This report brings together the best scientific information about 
social connection and two forms of disconnection – social isolation 
and loneliness – that are widespread and have severe and under-
recognized health, social and economic consequences. Building on the 
evidence presented in the preceding chapters, this chapter proposes a 
path forward with five strategic areas.

Capitolo 9: La via da seguire - cinque aree strategiche

Questo rapporto raccoglie le migliori evidenze scienti�che oggi disponibili 
sulla connessione sociale e sulle due forme di disconnessione – l’isolamento 
sociale e la solitudine – fenomeni ampiamente di�usi che producono conse-
guenze gravi e ancora troppo spesso sottovalutate sul piano sanitario, 
sociale ed economico. A partire dalle evidenze illustrate nei capitoli prece-
denti, il presente capitolo delinea un percorso di avanzamento articolato in 
cinque aree strategiche di intervento.

L’attuazione e�icace di queste strategie richiederà la collaborazione tra diversi settori e attori, 
inclusa l’OMS. Al centro di questi sforzi ci sono le persone che hanno vissuto esperienze di solitudine 
e isolamento sociale. Tra gli stakeholder chiave figurano i settori della salute e dell’assistenza 
sociale, dell’istruzione, del lavoro e dell’occupazione, della tecnologia e dei media, insieme ai 
governi, alle organizzazioni della società civile, alle agenzie delle Nazioni Unite, alle organizzazioni 
per lo sviluppo, agli istituti accademici e di ricerca, alle imprese e alle persone di tutte le età. Con un 
approccio coordinato e articolato su più fronti, l’OMS, insieme a questi partner, può promuovere un 
cambiamento realmente trasformativo.

Le politiche volte a promuovere il coinvolgimento della comunità, ra�orzare le relazioni interperso-
nali e creare ambienti favorevoli sono fondamentali per mitigare e prevenire la solitudine e l’isola-
mento sociale. Con la crescita esponenziale delle tecnologie digitali – inclusi i social media e l’intelli-
genza artificiale – diventa una priorità assoluta l’adozione di politiche che promuovano ambienti 
digitali sicuri. Queste sfide non riguardano soltanto la sfera individuale, ma rappresentano questioni 
sociali che richiedono un impegno collettivo e azioni coordinate a tutti i livelli della società. Le 
soluzioni politiche dovrebbero concentrarsi sulle tre azioni seguenti, tenendo conto del contesto e 
delle priorità specifiche di ciascun Paese.

1.Sviluppare, adottare, finanziare, attuare e monitorare una politica, una strategia o un 
quadro nazionale per promuovere la connessione sociale, coinvolgendo tutti i settori e i livelli 
amministrativi, a�inché le persone possano sperimentare ben-essere e salute sociale.

L’OMS e altre organizzazioni dovrebbero incoraggiare i governi o�rendo assistenza tecnica e suppor-
to per la creazione di politiche nazionali finalizzate a contrastare l’isolamento e la solitudine e a 
promuovere la connessione sociale come priorità di salute pubblica e sviluppo sostenibile. Dovreb-
be essere promosso un approccio “social connection in all policies” – la connessione sociale in tutte 
le politiche – per garantire che sia le politiche esistenti sia quelle future integrino misure volte a 
favorire la connessione sociale e a ridurre la disconnessione. Queste tematiche possono essere 
a�rontate sia attraverso politiche autonome, sia tramite approcci integrati.

Politiche
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Standalone policies are dedicated national or local policies and/or strategies that 

comprehensive attention to these issues.

Integrated approaches include measures to address loneliness and social isolation 
and promote social connection at individual, community and societal levels, 
including the creation and strengthening of social infrastructure in communities, 
within broader national or local policies. These include policies on public health 
(e.g. universal health coverage and primary health care), education, housing, labour, 
urban planning, technology and policies on the social determinants of health and 
other drivers of disconnection. Policies to address digital technology that cover both 

The policies should be costed and budgeted and be developed with the participation 
of relevant sectors and actors, including experts with lived experience. 

2. Strengthen policy leadership. Fostering social connection and reducing inequity

United Nations agencies, academic and research institutes, donors, civil society

learning among policy champions. The events should allow leaders to share successful

and supported in promoting an aligned agenda for action on social connection.

3. Facilitate knowledge exchange. Establish a collaborative online platform and
global repository for the development, delivery and evaluation of policies for social
connection. The platform should serve as a central hub for accessing national
(standalone and integrated) and local policy documents, sharing evidence-based
tools and showcasing successful policy processes and products in all regions.

Research
Research on loneliness, social isolation and social connection must address both 
current needs and future challenges and also be responsive to gaps in the evidence. 
For example, more research is required on the impact of digital technology, on all 
aspects of social connection, including the impacts of remote work, social media and 
AI on social disconnection and subsequent health outcomes. Research should also be 
conducted on other drivers of social disconnection. 

Le politiche autonome sono strategie o programmi nazionali o locali dedicati specificamente a 
solitudine, isolamento sociale e connessione sociale, per assicurare un’attenzione sistematica e 
completa a tali questioni.

Gli approcci integrati comprendono misure che a�rontano solitudine e isolamento e promuovono la 
connessione sociale a livello individuale, comunitario e sociale, anche attraverso la creazione e il 
ra�orzamento dell’infrastruttura sociale nelle comunità, all’interno di politiche più ampie (es. salute 
pubblica, istruzione, abitazione, lavoro, pianificazione urbana, tecnologia e determinanti sociali 
della salute). Le politiche che regolano le tecnologie digitali – considerando sia i rischi sia i potenzia-
li benefici, inclusi gli usi come strumenti di intervento – dovrebbero essere considerate prioritarie.

Le politiche devono prevedere costi e budget dedicati e devono essere elaborate con la partecipa-
zione dei settori e degli attori rilevanti, inclusi esperti con esperienza vissuta diretta.

2. Ra�orzare la leadership politica. Promuovere la connessione sociale e ridurre le disuguaglianze 
richiede una governance solida e una leadership e�icace. Governi, OMS, altre agenzie delle Nazioni 
Unite, istituti accademici e di ricerca, enti finanziatori, organizzazioni della società civile e attivisti 
dovrebbero collaborare per avanzare l’agenda della connessione sociale, organizzando incontri a 
livello subnazionale, nazionale, regionale e internazionale dedicati al dialogo e allo scambio tra i 
protagonisti delle politiche pubbliche. Tali occasioni devono consentire ai leader di condividere 
strategie di successo, favorire la collaborazione intersettoriale e transnazionale e mobilitare la 
volontà politica. Nel tempo, potrebbe essere costituito un gruppo di policy champions interregionali 
impegnati nella promozione di un’agenda d’azione comune sulla connessione sociale.

3. Favorire lo scambio di conoscenze. Istituire una piattaforma collaborativa online e un archivio 
globale per lo sviluppo, l’attuazione e la valutazione delle politiche sulla connessione sociale. La 
piattaforma dovrebbe fungere da centro di riferimento per accedere ai documenti di politica nazio-
nali (autonomi o integrati) e locali, condividere strumenti basati su evidenze scientifiche e valorizza-
re esperienze, processi e risultati di successo provenienti da tutte le regioni del mondo.

La ricerca sulla solitudine, l’isolamento sociale e la connessione sociale deve rispondere sia ai 
bisogni attuali sia alle sfide future, colmando al tempo stesso le lacune ancora presenti nelle eviden-
ze scientifiche. Ad esempio, sono necessarie ulteriori ricerche sull’impatto delle tecnologie digitali e 
su tutti gli aspetti della connessione sociale, compresi gli e�etti del lavoro a distanza, dei social 
media e dell’intelligenza artificiale sulla disconnessione sociale e sui conseguenti esiti di salute. 
Occorre inoltre approfondire altri fattori che alimentano la disconnessione sociale.

Politiche
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Studies should be conducted on improving health equity, thus ensuring that 

connection and reducing loneliness hold promise, further investigation is necessary 
to understand the extent to which public and shared spaces and other types of social 

Every country can contribute to and learn from extending the knowledge base. 

WHO and other United Nations agencies, governments, academic and research 

1. Build global and national research capacity. Devise and deliver national and
international programmes to enhance research capacity and exchange of data
through coordinated workshops, training programmes and research networks. These
initiatives should strengthen national research infrastructure and, when possible,
foster cross-border collaboration to ensure a continuous stream of evidence on social
connection through research networks and grants to ensure inclusive participation in
global research.

2. Identify and fund research priorities. Identify global research priorities in

conducted in 2024. This should ensure that research remains aligned with emerging
trends and challenges, as in other areas of public health research. Then, the priorities

Funds for research on social connection should be earmarked in collaboration with
international and national funding bodies. To demonstrate that a government has

dedicated research grants on the issue.

3. Launch a Grand Challenges initiative. Promote innovation and collaboration
through a Grand Challenge initiative on social connection to encourage multi-
sectoral partnerships and cross-disciplinary research. Researchers in various sectors,
including health, social welfare, education, labour, urban planning and technology,
should be invited to participate, with funding and support provided to the most
promising research initiatives.

Capitolo 9: La via da seguire - cinque aree strategiche

La ricerca dovrà contribuire anche a migliorare l’equità nella salute, garantendo che le innovazioni 
non siano solo pertinenti ma anche capaci di produrre un cambiamento concreto nella vita delle 
persone. Sebbene i fattori ambientali — e in particolare l’infrastruttura sociale — mostrino un 
potenziale promettente nel favorire la connessione e ridurre la solitudine, è necessario approfondire 
il grado in cui gli spazi pubblici e condivisi, così come le altre forme di infrastruttura sociale, possano 
e�ettivamente proteggere dall’isolamento e dalla solitudine.

Ogni Paese può contribuire a espandere la base di conoscenze e trarre insegnamento dalle esperien-
ze altrui. Promuovere e sostenere la ricerca, così come di�onderne i risultati, è un passo fondamen-
tale. L’OMS, le altre agenzie delle Nazioni Unite, i governi, gli istituti accademici e di ricerca e le 
organizzazioni della società civile dovrebbero collaborare per attuare le seguenti azioni:

1. Ra�orzare la capacità di ricerca a livello globale e nazionale. Ideare e attuare programmi
nazionali e internazionali per potenziare la capacità di ricerca e lo scambio di dati attraverso work-
shop coordinati, programmi di formazione e reti di ricerca. Queste iniziative dovrebbero ra�orzare le 
infrastrutture nazionali per la ricerca e, ove possibile, favorire la collaborazione transfrontaliera, così 
da assicurare un flusso continuo di evidenze sulla connessione sociale, tramite reti e sovvenzioni di 
ricerca che garantiscano una partecipazione inclusiva a livello globale.

2. Identificare e finanziare le priorità di ricerca. Definire ogni cinque anni le priorità globali di
ricerca in materia di connessione sociale. Il Riquadro 19 presenta i risultati di un esercizio di questo 
tipo, condotto nel 2024. Tale processo garantisce che la ricerca resti allineata alle tendenze e alle 
sfide emergenti, come avviene in altri ambiti della sanità pubblica. Le priorità individuate dovrebbe-
ro essere incluse nei principali bandi di finanziamento nazionali e internazionali in ambito sanitario. 
I fondi per la ricerca sulla connessione sociale dovrebbero essere specificamente destinati a tale 
ambito, in collaborazione con gli enti finanziatori nazionali e internazionali. Per dimostrare l’impe-
gno dei governi nel considerare la connessione sociale una priorità di salute pubblica, si raccoman-
da l’istituzione di specifici fondi di ricerca dedicati.

3. Lanciare un’iniziativa “Grand Challenges”. Promuovere l’innovazione e la collaborazione
attraverso un’iniziativa di Grand Challenge sulla connessione sociale, volta a stimolare partenariati 
multisettoriali e ricerche interdisciplinari. I ricercatori dei vari settori — tra cui salute, welfare, 
istruzione, lavoro, pianificazione urbana e tecnologia — dovrebbero essere invitati a partecipare, 
ricevendo finanziamenti e supporto per le iniziative di ricerca più promettenti.
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connection, an exercise in priority-setting was commissioned for this report.3  

A three-round Delphi method was used, in which controlled feedback is used 

“answerability” or feasibility and impact. The results are shown in Table 8. The 

improving knowledge and understanding of social connection. The respondents 

secondly, the importance of advocacy, coalitions and networks as strategies for 
driving systemic change. 

Box  
An exercise in setting priorities for research and action on social connection

3  
and action priority-setting exercise. Submitted for publication.

Table
The 15 challenges with the highest ranking

Rank Challenge Average 
score

1 To test and implement scalable strategies to address social connection that target individuals, families, communities 
and the workplace

2 To understand the relation between mental health and social connection and integrate mental health support into 
broader action on social connection

3 2.492

4 To identify risk and protective factors for social isolation, including individual, sociocultural, community, 2.478

5 To better understand the association between social connection and health

Riquadro 19. Un esercizio di definizione delle priorità per la ricerca e l’azione sulla 
connessione sociale

Per identificare le priorità in materia di ricerca, politiche, finanziamenti e advocacy nel 
campo della connessione sociale, per questo rapporto è stato commissionato un esercizio 
di definizione delle priorità.
È stato utilizzato un metodo Delphi a tre fasi, nel quale viene impiegato un sistema di 
feedback controllato per aiutare gli esperti a raggiungere un consenso. Nella prima fase, 
411 partecipanti hanno individuato 1511 sfide. Nella seconda fase, 195 partecipanti hanno 
selezionato le 20 principali. Nella fase finale, 182 partecipanti hanno classificato le 20 sfide 
in base a due criteri: fattibilità e impatto. I risultati sono riportati nella Tabella 8. Le 15 sfide 
più alte in classifica rientrano in due ampie categorie. Nove sfide (numeri 1, 3, 8–13 e 15) 
riguardavano il miglioramento dell’accesso a strategie basate su evidenze per a�rontare la 
connessione sociale. Le restanti sei (numeri 2, 4, 5–7 e 14) riguardavano invece il migliora-
mento della conoscenza e della comprensione della connessione sociale. I partecipanti 
hanno osservato che le sfide erano spesso interconnesse. Sebbene le priorità individuate 
siano strettamente allineate ai temi discussi in questo rapporto, mancano tuttavia due 
questioni: la prima riguarda l’influenza della tecnologia digitale sulla connessione sociale, 
un tema di crescente importanza; la seconda concerne l’importanza dell’advocacy, delle 
coalizioni e delle reti come strategie per promuovere un cambiamento sistemico.
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Rank Challenge Average 
score

6 To develop robust measurement tools to assess social connection accurately

7 To promote social connection as a health indicator that is monitored by routine screening in primary health care 2.408

8 2.404

9 To provide education about social isolation, address loneliness early and develop intervention strategies in schools 
to mitigate these issues

2.401

10 To support and strengthen community involvement and infrastructure to combat social disconnection 2.376

11 To develop comprehensive intervention strategies to address structural, economic and social factors that cause 
social connection

12 2.367

13 2.328

14 2.310

15 2.299

Interventions

evidence-based solutions presented in this report. As the science is evolving rapidly, 
however, a dynamic ecosystem of evidence consisting of systematic reviews, 
evidence maps and guidelines is necessary to ensure that interventions for social 

community, individual and relationship interventions, accelerate the creation, 
scaling-up and adoption of evidence-based solutions to address social isolation 
and loneliness and foster social connection. WHO, with other international and 

1. Develop guidance. Create and disseminate evidence-based guidelines for the
development, implementation and evaluation of interventions for social connection.
They should include digital interventions for social connection, such as digitally
delivered psychological interventions, chat bots and AI agents. The guidelines
should be based on the best available evidence, with consideration of equity, human
rights, gender, culture and the social determinants of health, and be backed up with

government and populations.

 

Capitolo 9: La via da seguire - cinque aree strategiche

I governi, le organizzazioni della società civile, le agenzie delle Nazioni Unite, le organizzazioni per lo 
sviluppo, gli esperti con esperienza diretta e altri portatori di interesse possono utilizzare le soluzio-
ni basate su evidenze presentate in questo rapporto. Tuttavia, poiché la ricerca scientifica in questo 
campo sta evolvendo rapidamente, è necessario creare un ecosistema dinamico di conoscenze — 
composto da revisioni sistematiche, mappe delle evidenze e linee guida — per garantire che gli 
interventi a favore della connessione sociale siano e�icaci, scalabili e di impatto. Ciò consentirebbe 
di costruire un approccio strategico e sistematico per centralizzare le evidenze scientifiche utili allo 
sviluppo di interventi comunitari, individuali e relazionali, accelerare la creazione, l’espansione e 
l’adozione di soluzioni basate su prove per a�rontare l’isolamento sociale e la solitudine e promuo-
vere la connessione sociale. L’OMS, insieme ad altre agenzie internazionali e multilaterali, istituti di 
ricerca e università, organizzazioni della società civile e organizzazioni per lo sviluppo, dovrebbe 
considerare le seguenti azioni:

1. Elaborare linee guida. Creare e di�ondere linee guida basate su evidenze per lo sviluppo,
l’attuazione e la valutazione di interventi volti a promuovere la connessione sociale. Esse dovrebbe-
ro includere anche interventi digitali, come terapie psicologiche erogate in formato digitale, chatbot 
e agenti di intelligenza artificiale. Le linee guida dovranno basarsi sulle migliori evidenze disponibili, 
tenendo conto di equità, diritti umani, genere, cultura e determinanti sociali della salute, e dovran-
no essere accompagnate da strumenti e assistenza tecnica per un’attuazione e�icace in tutte le 
regioni del mondo, a ogni livello di governo e per tutte le popolazioni.

Interventi
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2. Launch an “intervention accelerator”. Establish and fund a network of
intervention developers, evaluators and implementers to identify, adapt, strengthen

areas and populations. The accelerator should connect high-potential interventions
with international, national and local development partners to demonstrate their

3. Support implementation.
guidelines and the intervention accelerator, support countries in implementing
and scaling up interventions. The interventions should range from strengthening
social infrastructure and other community interventions to individual and
relationship interventions to promote social connection and reduce social isolation
and loneliness. This will require building both the requisite infrastructure and the
capacity of health and care providers and other sectors.

These actions, together, will enhance the use and scaling-up of evidence-informed 
interventions, driving meaningful progress in fostering social connection worldwide. 

Measurement and data
Successful interventions to address loneliness, social isolation and social connection 
require deeper understanding of these issues, through collection of more and better 
data, especially in low- and middle-income countries. Understanding the prevalence 
and distribution of social disconnection is crucial to addressing its impacts on 

isolation and social connection, including in longitudinal studies, are essential for 
tracking progress. WHO, in collaboration with governments, academic and research 
institutes and other entities with expertise in analysis should address the three 
following actions.

1. Strengthen national monitoring systems. Encourage and support governments
in improving regular collection of valid, reliable data on loneliness, social isolation
and social connection, disaggregated by sex, age, disability and other relevant
factors, to monitor national trends, track progress over time and better assess the
impact of social disconnection on public health outcomes. This activity should
include data on digital technology to better establish its impact on social connection.

2. Develop a global index of social connection. Establish a global index of social
connection that includes measures of social isolation, loneliness and connectedness.
This novel index should be developed in collaboration with international statistical

2. Lanciare un “acceleratore di interventi”. Istituire e finanziare una rete di sviluppatori, valutatori
e attuatori di interventi per identificare, adattare, ra�orzare e testare, inizialmente in un singolo 
contesto e successivamente attraverso sperimentazioni multinazionali, strategie volte a promuovere 
la connessione sociale e ridurre l’isolamento e la solitudine, dando priorità alle aree e alle popola-
zioni meno servite. L’acceleratore dovrebbe mettere in contatto gli interventi più promettenti con 
partner di sviluppo a livello internazionale, nazionale e locale, al fine di dimostrarne l’impatto, la 
scalabilità e la sostenibilità economica.

3. Sostenere l’attuazione. A partire dalle migliori evidenze individuate nelle linee guida e attraver-
so l’acceleratore di interventi, sostenere i Paesi nell’attuazione e nel potenziamento degli interventi. 
Questi dovranno spaziare dal ra�orzamento dell’infrastruttura sociale e degli interventi comunitari 
fino alle strategie individuali e relazionali per promuovere la connessione sociale e ridurre l’isolame-
nto e la solitudine. Ciò richiederà la costruzione delle infrastrutture necessarie e il ra�orzamento delle 
competenze degli operatori sanitari e assistenziali, nonché degli altri settori coinvolti.
Insieme, queste azioni potranno ampliare l’uso e la di�usione su larga scala di interventi basati su 
evidenze, promuovendo progressi concreti nella costruzione di una società globalmente più connessa.

Per realizzare interventi e�icaci contro la solitudine, l’isolamento sociale e per promuovere la 
connessione sociale, è necessario approfondire la comprensione di questi fenomeni attraverso la 
raccolta di dati più numerosi e di migliore qualità, soprattutto nei Paesi a basso e medio reddito. 
Comprendere la prevalenza e la distribuzione della disconnessione sociale è fondamentale per 
a�rontarne gli impatti sugli individui e sulla società. Per contrastare e�icacemente la disconnessio-
ne sociale, occorre identificare i fattori di rischio e di protezione sottostanti — incluso il ruolo della 
tecnologia digitale —, valutare se siano causali e analizzarne le di�erenze tra Paesi e culture. Il 
monitoraggio regolare e l’uso di metriche standardizzate per misurare solitudine, isolamento e 
connessione sociale, anche attraverso studi longitudinali, sono essenziali per valutare i progressi nel 
tempo. L’OMS, in collaborazione con i governi, gli istituti accademici e di ricerca e altri enti con 
competenze analitiche, dovrebbe promuovere le seguenti tre azioni:

1. Ra�orzare i sistemi nazionali di monitoraggio. Incoraggiare e sostenere i governi nel migliora-
re la raccolta regolare di dati validi e a�idabili su solitudine, isolamento e connessione sociale, 
disaggregati per genere, età, disabilità e altri fattori rilevanti, al fine di monitorare le tendenze 
nazionali, valutare i progressi nel tempo e comprendere meglio l’impatto della disconnessione 
sociale sugli esiti di salute pubblica. Questa attività dovrebbe includere anche la raccolta di dati 
relativi alla tecnologia digitale, per definirne con maggiore precisione gli e�etti sulla connessione 
sociale.

2. Elaborare un indice globale della connessione sociale. Istituire un indice globale della connes-
sione sociale che includa misure di isolamento sociale, solitudine e grado di connessione.

Misurazione e dati
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agencies. It would facilitate monitoring and identifying trends and will allow 
countries to benchmark their work against global standards, as well as supporting 

3. Collect data from as many countries as possible during the next decade.

the global index, to create a robust evidence base for global trends and local
interventions. Three waves of data collection during the coming 10 years would
ensure strong demographic and geographical representation. This activity would
represent an ambitious attempt to compile and communicate longitudinal data on
social connection.

Engagement
Success in addressing social isolation and loneliness and fostering social connection 
will require a comprehensive, coordinated approach in which social connection is 

drive systemic change, it is essential to engage a wide range of stakeholders, including 

in concerted advocacy for policies, raise public awareness and build a sustainable 

donors and other partners, should address the following three actions.

1. Ensure that social connection is placed higher on policy and political agendas,
and build a coalition of governments and public champions.

Establish a “Friends of Social Connection” network to support political leaders in 
advocating for social connection in national and international forums. The United 

collective leadership. Invite government champions to promote resolutions and 
policy endorsements on platforms such as the World Health Assembly and the United 
Nations General Assembly. Further, create a programme to support development of 
powerful advocates, including people with lived experience, to drive the movement. 
With these champions and advocates, push for the inclusion of social connection 

meetings, such as a United Nations high-level meeting on social connection. 

global narrative.

Develop a cohesive global narrative that frames social connection as an urgent, 
solvable public health and development issue, ensuring consistent messaging 
among sectors and its integration into broader health and development agendas. 

Capitolo 9: La via da seguire - cinque aree strategiche

Questo nuovo strumento dovrebbe essere sviluppato in collaborazione con le agenzie statistiche 
internazionali. L’indice consentirebbe di monitorare e individuare tendenze, permettendo ai Paesi di 
confrontare i propri risultati con standard globali e di orientare meglio le priorità politiche.

3. Raccogliere dati dal maggior numero possibile di Paesi nel prossimo decennio. Lanciare
un’iniziativa decennale per la raccolta di dati da tutti gli Stati membri dell’OMS, basata sull’indice 
globale, al fine di costruire una solida base di evidenze sulle tendenze globali e sugli interventi locali. 
Tre cicli di raccolta dati nell’arco dei prossimi dieci anni garantirebbero una rappresentanza demogra-
fica e geografica ampia. Questa attività rappresenterebbe un impegno ambizioso per compilare e 
di�ondere dati longitudinali sulla connessione sociale.

Per a�rontare con successo l’isolamento sociale e la solitudine e promuovere la connessione sociale, è 
necessario un approccio complessivo e coordinato che riconosca la connessione sociale come una 
priorità per la salute e lo sviluppo globali, assicurando al contempo che le azioni intraprese siano 
pertinenti per pubblici diversi e rispondano alle sfide specifiche dei contesti locali. Per promuovere un 
cambiamento sistemico, è fondamentale coinvolgere un’ampia gamma di attori — governi, organizza-
zioni della società civile, settore privato e agenzie internazionali — in un’azione congiunta di advocacy 
per politiche adeguate, di sensibilizzazione pubblica e di costruzione di un movimento sostenibile. 
L’OMS, in collaborazione con governi, organizzazioni per lo sviluppo, donatori e altri partner, dovrebbe 
perseguire le seguenti tre azioni:

1. Garantire che la connessione sociale assuma un ruolo prioritario nelle agende politiche e
istituzionali, creando una coalizione di governi e promotori pubblici.
Istituire una rete di “Amici della Connessione Sociale” per sostenere i leader politici nell’attività di 
advocacy a favore della connessione sociale nei forum nazionali e internazionali. Le Nazioni Unite 
potrebbero fornire supporto e risorse dedicate e dare visibilità alla leadership individuale e collettiva. 
Invitare i governi promotori a sostenere risoluzioni e impegni politici in sedi quali l’Assemblea Mondia-
le della Sanità e l’Assemblea Generale delle Nazioni Unite. Inoltre, creare un programma di formazione 
e supporto per lo sviluppo di advocates forti e autorevoli — inclusi soggetti con esperienza vissuta — 
capaci di alimentare il movimento globale. Attraverso questi promotori, favorire l’inclusione del tema 
della connessione sociale nei principali consessi internazionali e sostenere l’avvio di un incontro di 
alto livello delle Nazioni Unite dedicato alla connessione sociale.

2. Aumentare la consapevolezza pubblica attraverso campagne coordinate e una narrativa 
globale unificata.
Sviluppare una narrativa globale coerente che presenti la connessione sociale come una priorità 
urgente ma a�rontabile di salute pubblica e di sviluppo, assicurando coerenza nel modo in cui i diversi 
settori comunicano e integrando questa prospettiva nelle più ampie agende di salute e sviluppo. 
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Conduct coordinated global, national and local campaigns to raise awareness based 
on public health evidence. Campaigns should have clear objectives, be culturally 

channel strategies. 

3. Build a sustainable movement through multi-sectoral collaboration and
dedicated funding.

Strengthen and extend existing networks, bringing together leaders in health, 
education, employment, technology and other sectors, and civil society to drive 
coordinated action with shared goals, use of evidence-based strategies and access 
to sustained funding.

David

Crystal

Dalla solitudine alla connessione sociale. Tracciando un percorso verso società più sane. Rapporto della
Commissione OMS sulla Connessione Sociale 

Realizzare campagne di sensibilizzazione coordinate a livello globale, nazionale e locale, fondate su 
evidenze di salute pubblica. Le campagne dovrebbero avere obiettivi chiari, essere culturalmente 
pertinenti, utilizzare testimonianze in prima persona per ridurre lo stigma e impiegare strategie di 
comunicazione multicanale.

3. Costruire un movimento sostenibile attraverso la collaborazione multisettoriale e finanzia-
menti dedicati.
Ra�orzare ed estendere le reti esistenti, riunendo leader dei settori della salute, dell’istruzione, del 
lavoro, della tecnologia e di altri ambiti, insieme alle organizzazioni della società civile, per promuove-
re un’azione coordinata basata su obiettivi condivisi, sull’utilizzo di strategie fondate su evidenze e 
sull’accesso a risorse economiche stabili e durature.
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Annex 1. Estimation  
of the global prevalence 
of loneliness

data collection and analysis precludes full understanding of the scope of the issue 

individuals and communities worldwide.

In the absence of direct, regular measurement of loneliness, statistical models can 
be used, with information from comparable countries and predictive covariates and 
accounting for uncertainty. Models have been used to estimate important health and 

(1), depressive and anxiety 
disorders (2)  (3), unsafe abortion (4), rates of children 
out of school (5) and many others.

This annex outlines the method used to estimate the global prevalence of loneliness. 

hierarchical statistical model. The model provided estimates of the average 
prevalence of loneliness between 2014 and 2023 by sex and by broad age group.

Data

instruments have been documented (6)
item or scale–based measurement instruments in population surveys. Single-item 

Health Survey (7)
(8) and De Jong–

Gierveld (9) scales, a series of questions is used to measure loneliness.

La solitudine rappresenta una crescente preoccupazione per la salute globale, tuttavia attualmente 
non esiste un sistema coerente e sistematico per monitorarne la prevalenza e l’impatto. L’assenza di 
una raccolta e di un’analisi standardizzate dei dati impedisce di comprendere appieno la portata del 
problema e di sviluppare interventi e�icaci. È necessario colmare questa lacuna per garantire strategie 
di sanità pubblica e�icaci e inclusive, capaci di mitigare gli e�etti della solitudine sulla salute e sul 
ben-essere delle persone e delle comunità in tutto il mondo.

In assenza di una misurazione diretta e regolare della solitudine, è possibile ricorrere a modelli statisti-
ci, che utilizzano informazioni provenienti da Paesi comparabili e covariate predittive, tenendo conto 
dell’incertezza. Tali modelli sono stati impiegati per stimare importanti indicatori sanitari e socioeco-
nomici, come la mortalità infantile sotto i 5 anni (1), i disturbi depressivi e d’ansia (2), l’insu�iciente 
attività fisica (3), gli aborti non sicuri (4), i livelli di frequenza scolastica dei bambini (5) e molti altri.

Il presente allegato illustra il metodo utilizzato per stimare la prevalenza globale della solitudine. I dati 
relativi ad adolescenti e adulti sono stati raccolti e analizzati mediante un modello statistico gerarchi-
co bayesiano. Il modello ha fornito stime della prevalenza media della solitudine tra il 2014 e il 2023, 
suddivise per sesso e per fasce d’età.

La scarsità di dati sulla solitudine e la mancanza di standardizzazione degli strumenti di misurazione 
sono state ampiamente documentate (6). La solitudine viene solitamente valutata attraverso strumen-
ti di misurazione a singolo item o basati su scale, utilizzati nelle indagini sulla popolazione. Gli 
strumenti a singolo item possono registrare il livello generale di solitudine percepita da un individuo o 
la solitudine provata in un periodo specifico, come l’anno precedente. Ad esempio, la Global Scho-
ol-based Student Health Survey (7) include la domanda: “Durante gli ultimi 12 mesi, con quale 
frequenza ti sei sentito solo?”, mentre negli strumenti basati su scale, come le scale UCLA (8) e De 
Jong–Gierveld (9), viene utilizzata una serie di domande per misurare la solitudine.

Allegato 1. Stima 
della prevalenza 
della solitudine

Dati
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Because of the scarcity of data and diversity of instruments for measuring loneliness, 
 

of people who feel very lonely – thus excluding transient feelings of loneliness. This 

loneliness survey (10)

instruments, and also a single-item question with a recall period of 4 weeks. The JRC 

6 out of 6 on the De Jong–Gierveld scale as very lonely. Respondents to the single-
item question who reported feeling lonely “all of the time” or “most of the time” in 

We used mainly microdata from seven survey series and 16 national surveys to 

in the EU JRC loneliness survey. Table A1.1 lists the surveys, with the date ranges, 
the measurement instruments used (when several were used, only the item listed 

calculated. To account for complex survey designs, survey weights and, when 

calculate means and variance estimates for each survey–country–year–sex–age 
 (11, 12).

WHO Member States by Meta–Gallup; for 69 Member States, this was the only 

loneliness as measured by Meta–Gallup (x axis) and other sources in the same 
country (y axis). In the Meta–Gallup survey, respondents were asked “In general, 

lonely” responses (Fig. A1.1) with only “very lonely” responses (Fig. A1.2) as lonely 

were better aligned with more robust scales and measurement instruments with  

Additional terms were included in the data model described below to account for 
 

De Jong–Gierveld) and the less robust single-item measurement instruments.  
 

loneliness collected with each of these three types of measurement instrument.  
As the paired data sources were collected in the same country but usually in 

Annex 1Allegato 1

A causa della scarsità di dati e della diversità degli strumenti impiegati, risulta di�icile adottare una 
definizione univoca di solitudine. In questo rapporto è stata utilizzata una definizione ampia — la 
percentuale di persone che si sentono molto sole — escludendo quindi i sentimenti di solitudine 
transitori. Tale approccio è in linea con l’indagine sulla solitudine condotta dal Joint Research Centre 
(JRC) della Commissione europea (10), la prima indagine a livello dell’Unione europea che misura la 
solitudine attraverso scale multi-item consolidate, come le scale UCLA e De Jong–Gierveld, oltre a una 
domanda a singolo item con un periodo di riferimento di quattro settimane. Il JRC ha classificato 
come “molto soli” i soggetti che hanno ottenuto un punteggio pari a 8 o 9 su 9 nella scala UCLA e a 6 su 
6 nella scala De Jong–Gierveld. Gli intervistati che, nella domanda a singolo item, hanno dichiarato di 
essersi sentiti soli “sempre” o “la maggior parte del tempo” nelle ultime quattro settimane sono stati 
anch’essi classificati come “molto soli”.

Sono stati utilizzati principalmente microdati provenienti da sette serie di indagini e da 16 indagini 
nazionali per misurare la prevalenza di persone che si sentono molto sole, adottando le stesse soglie 
definite dal JRC. La Tabella A1.1 elenca le indagini, i periodi di raccolta, gli strumenti di misurazione 
utilizzati (nel caso di più strumenti, è stato incluso nel modello solo il primo indicato) e le fasce d’età 
per le quali è stata calcolata la prevalenza. Per tenere conto della complessità dei disegni campionari, 
sono stati impiegati i pesi campionari e, ove disponibili, le informazioni relative a stratificazione e 
clustering, per calcolare le medie e le stime di varianza per ogni combinazione indagine–paese–an-
no–sesso–fascia d’età, utilizzando il pacchetto R srvyr (11, 12).

Le fonti di dati sono state armonizzate il più possibile con le definizioni adottate dal JRC dell’UE per 
identificare le persone che si sentono molto sole, ma sono state comunque riscontrate di�erenze 
sistematiche tra fonti sovrapposte nello stesso Paese. Sono stati utilizzati dati per 142 Stati membri 
dell’OMS provenienti da Meta–Gallup; per 69 di questi Stati si è trattato dell’unica fonte disponibile. Le 
Figure A1.1 e A1.2 mostrano le di�erenze nella prevalenza della solitudine misurata da Meta–Gallup 
(asse x) e da altre fonti nello stesso Paese (asse y). Nell’indagine Meta–Gallup, agli intervistati veniva 
chiesto: “In generale, quanto ti senti solo?”. Abbiamo confrontato la classificazione delle risposte 
“molto solo” + “abbastanza solo” (Fig. A1.1) con quella delle sole risposte “molto solo” (Fig. A1.2) 
secondo la nostra definizione ampia, riscontrando che la classificazione combinata (“molto” + “abba-
stanza” solo) risultava meglio allineata con le scale e gli strumenti di misurazione più solidi, che 
impiegano un singolo item con periodo di riferimento definito.

Nel modello statistico descritto di seguito sono stati inseriti termini aggiuntivi per tener conto delle 
di�erenze medie tra gli strumenti di misurazione basati su scale (UCLA e De Jong–Gierveld) e quelli 
meno robusti a singolo item. Gli strumenti a singolo item sono stati ulteriormente suddivisi tra quelli 
con intervalli di riferimento specifici (1 settimana, 4 settimane, 1 anno) e quelli con intervallo di 
riferimento non specificato (Meta–Gallup). Le Figure A1.3–A1.5 mostrano i confronti a coppie tra i dati 
raccolti tramite ciascuno di questi tre tipi di strumenti di misurazione. Poiché le fonti di dati a coppie 
sono state raccolte nello stesso Paese ma in anni diversi e tramite indagini distinte, le di�erenze nella 
prevalenza della solitudine non possono essere attribuite esclusivamente al tipo di strumento di 
misurazione utilizzato.
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Table
Survey series included in the analysis

Survey Date range Measurement instrument  
of loneliness/scores

Age group 
(years)

Multi–country studies

Global School-based 
Student Health Survey (7)

2014–2019, 
2021

1) Single-item measure in past year 1) “Always”, “Most of the time” 13–17

Health Behaviour in 
School-aged Children 
(HBSC) (13)

2017–2018 1) Single-item measure in past week 1) Depending on the country:
• 
• 
• 

• 
“Occasionally or a moderate
amount of time (3–4 days)”

13–17a

European Commission  
JRC (10)

2022
2) De Jong–Gierveld scale
3) Single-item measure in past 4 weeks

2) 6 out of 6
3) “All the time”, “Most of the time”

18–29, 
 

Meta–Gallup Social 
Connections Survey (14)

2022–2023 1) Single-item measure, 1) “Very lonely”, “fairly lonely” 18–29, 
 

European Social Survey 
Round 11 (15)

2023 1) Single-item measure in past week 1) “All or almost all the time”,
“Most of the time”

18–29, 
 

Survey of Health, Ageing 
and Retirement in Europe 
(SHARE) waves 6–9 (16)

2019–2020, 
2021–2022

2) Single-item measure, recall 2) “Often”

Generations and Gender 
Survey Round 2 (GGS-II)  
(17, 18)

2020–2023 1) De Jong–Gierveld scale 1) 6 out of 6 18–29, 

Single country studies

Aging, Health, Psychological 
Well–being and Health 
Seeking – Ghana (19)

2016

Canadian Health Survey  
on Seniors – Canada (20)

2019

Study on Aging –  
Canada (21)

2012 1) Single-item measure in past week 1) “Very lonely”

China (22)

2018 1) Single-item measure, recall 1) “Very lonely”

Study of Ageing – United 
Kingdom (23)

2016 1) Single-item measure, recall 1) “Very lonely”

From loneliness to social connection - charting a path to healthier societies: report of the WHO Commission on Social ConnectionDalla solitudine alla connessione sociale. Tracciando un percorso verso società più sane. Rapporto della
Commissione OMS sulla Connessione Sociale 



Survey Date range Measurement instrument  
of loneliness/scores

Age group 
(years)

(24)
2020 1) Single-item measure in last month 1) “Very lonely”

Japan COVID–19 and 
Society Internet Survey– 
Japan (25)

2020–2021
lonely”

Korean Youth Health 
Behavior Survey (16th–17th) 
– Republic of Korea (26)

2020–2021 1) Single-item measure in past year 1) “Very lonely” 12–18

National Health and 
Morbidity Survey – 
Malaysia (27)

2017 1) Single-item measure in past year 1) “Very lonely” 13–17

National Survey of School 
(28)

1) Single-item measure in past year 1) “Always”, “Most of the time”

Portuguese Elderly 
Nutritional Status 
Surveillance System – 
Portugal (29)

PolSenior2 study –  
Poland (30)

2018 1) Single-item measure, recall 
lonely”

Study on global AGEing 
and adult health –  
Ghana (31)

2014 1) Single-item measure in past week

Ungdata – Norway (32) 2018 1) Single-item measure in past week 1) “Very lonely” 13–19

Young Australian 

Australia (33)

2019
2) Single-item measure in past week 2) “Three or more times a week”

Young–HUNT Study – 
Norway (34)

2017 1) Single-item measure, recall 
lonely”

13–19

a  
of those aged 13–17 years.

From loneliness to social connection - charting a path to healthier societies: report of the WHO Commission on Social Connection Annex 1Allegato 1
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Fig
Comparison of Meta–Gallup prevalence estimates (x axis) with overlapping prevalence estimates from comparator sources 
such as ESS, EU-JRC, GGSII, SHARE (y axis)
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because they are more consistent with comparative data sources (see Fig. A1.2).
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Fig
A comparison of the Meta–Gallup prevalence estimates (x axis) with overlapping prevalence estimates from comparator 
sources such as ESS, EU-JRC, GGSII, SHARE (y axis)
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data sources when compared with classifying “very” and “fairly” lonely responses (see Fig. A1.1).
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Fig
Comparison of data from surveys on the prevalence of loneliness collected in countries with scale measurement instruments 
(UCLA and De Jong–Gierveld) and single-item instruments with a specified recall period (such as 1 week, 4 weeks, 1 year)
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Fig
Comparison of survey data on the prevalence of loneliness collected in countries with scale measurement instruments (UCLA 

-
ment instrument.
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Fig

 
data source)

-
ment instrument.
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Model
Trends in the prevalence of loneliness by age, sex and location over time could not 
be estimated due to the lack of detailed annual data. Further data are necessary 
from more countries, especially lower- and middle–income countries, at more 
frequent and regular intervals, e.g. annual surveillance and monitoring. Furthermore, 

groups and by sex and location.

We modelled the prevalence of loneliness in the following broad age groups: 

the large multinational datasets used in modelling. Moreover, because of the paucity 
of data elsewhere than in Europe, comprehensive temporal trends could not be 
estimated. We therefore estimated the average prevalence of loneliness over a  
10-year period, between 2014 and 2023.

Data model (likelihood)

From each data point  in each surveyed country , we calculated the prevalence 
of loneliness  and the associated design variance  (converted to the logit scale 
by delta transformation) for each sex , age group  and source group . The logit 
transformed prevalence observation logit  is modelled as normally distributed 
around the underlying true prevalence  
according to the source group . 

  represents the bias–term for sources using single-item measurement 

represents the bias term for sources that used single-item measurement instruments 

The total variance is equal to the observed design-based variance estimate of  on 
the logit scale  plus additional unexplained variance . This additional variation 

changes over time and non-sampling survey errors.

Process model

 is the estimated true average prevalence of loneliness in country , sex  and 
age group  between 2014 and 2023 in logit space. We modelled  as a function 

important for estimating the prevalence in groups for which there are few data.

From loneliness to social connection - charting a path to healthier societies: report of the WHO Commission on Social Connection Annex 1Allegato 1

Non è stato possibile stimare l’andamento della prevalenza della solitudine in base a età, sesso e area 
geografica nel tempo, a causa della mancanza di dati annuali dettagliati. Sono necessari ulteriori dati 
provenienti da un numero maggiore di Paesi, in particolare quelli a reddito medio e basso, raccolti a 
intervalli più frequenti e regolari, ad esempio tramite sistemi di monitoraggio annuali. Inoltre, l’uso di 
strumenti di misurazione standardizzati consentirebbe un confronto più accurato tra fasce d’età, sesso 
e aree geografiche.

Abbiamo stimato la prevalenza della solitudine per le seguenti fasce d’età: adolescenti (13–17 anni), 
giovani adulti (18–29 anni), adulti di età intermedia (30–59 anni) e anziani (≥ 60 anni). Queste categorie 
sono state scelte perché risultano maggiormente coerenti con i grandi dataset multinazionali utilizzati 
nella modellizzazione. Inoltre, a causa della scarsità di dati al di fuori dell’Europa, non è stato possibile 
stimare tendenze temporali complete. Abbiamo quindi stimato la prevalenza media della solitudine su 
un periodo di dieci anni, tra il 2014 e il 2023.

Modello

Modello dei dati (verosimiglianza)

Modello di processo
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The global age–sex pattern of loneliness is modelled with an intercept term  for each 
broad age group (adolescents, young adults, middle-aged adults and older adults) plus 

 for each broad age group. 
 male ) is an indicator variable equal to 1 for males and 0 for females.

  represents a country random 
intercept.  are assumed to be normally distributed around the regional level 
random intercept 
for Health Metrics and Evaluation (IHME) Global Burden of Disease (GBD) Study  
(35,36) .  and  represent the variation of country random intercepts within each 
region and the between-region variation, respectively.

In view of the paucity of direct measures of loneliness, covariates that have been 
shown to be associated with loneliness were used to derive and improve predictions 
of loneliness, especially in locations for which there were no or limited data.  is 
the covariate matrix that includes values from the list of covariates presented in Table 

such as the prevalence of depression. For other covariates, such as life expectancy at 
birth and gross national income per capita, values were available only for each sex 

Table
Covariates tested for inclusion in the Bayesian hierarchical model, with horseshoe prior used to encourage sparsity 

Description Included Source

Healthy life expectancy  
at birth (years)

No IHME GBD Study 2021 (36, 37)

Life expectancy at birth (years) No IHME GBD Study 2021 (35, 37)

Gross national income per capita Yes National Accounts Section, United Nations Statistics Division (38)

Mean length of schooling (years) Yes United Nations Development Programme (UNDP) Human Development Report 
(39)

Expected length of schooling 
(years)

No (39)
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Quando possibile, sono stati utilizzati valori specifici per anno, sesso ed età (ad esempio, per la 
prevalenza della depressione).
Per altre covariate, come l'aspettativa di vita alla nascita e il reddito nazionale lordo pro capite, i 
valori erano disponibili solo per sesso o per la popolazione complessiva.
Tutte le covariate sono state centrate e normalizzate, e solo quelle con e�etti diversi da zero sono 
state incluse nel modello finale. 
Per prevenire l’overfitting e selezionare le covariate da includere nel modello, è stato inizialmente 
usato l’horseshoe prior. Covariate con stime di parametro diverse da zero sono state incluse nel 
modello finale, in cui sono stati usati flat priors di default.



203

Description Included Source

Percentage of women  
of reproductive age who  
are married or in a union

Yes
Fertility and Family Planning Section 2020 Revision (40)

Proportion of children who  
are not enrolled in school  
(all education levels)

No  
for Statistics (41)

Prevalence of depressive 
disorders in broad age groups 
and by sex

Yes IHME GBD Study 2021 (36, 37)

Prevalence of anxiety disorders 
in broad age groups and by sex

Yes IHME GBD Study 2021 (36, 37)

Prevalence of substance-use 
disorders in broad age groups 
and by sex

No IHME GBD Study 2021 (36, 37)

Estimation

The R package brms (42, 43) and the underlying tool Stan (44)
Bayesian hierarchical model (Table A1.3).

Table
Fitted model parameter mean estimates and 95% uncertainty intervals 

Variable Value

Intercept –1.3 (–1.6 to –0.89)

–1.1 (–1.4 to –0.73)

–0.13 (–0.34 to 0.092)

0.084 (–0.13 to 0.29)

0.47 (0.23 to 0.71)

–0.31 (–0.46 to –0.17)

–0.02 (–0.11 to 0.071)

From loneliness to social connection - charting a path to healthier societies: report of the WHO Commission on Social Connection Annex 1Allegato 1

Stima
Il R package brms (42, 43) e lo strumento sottostante Stan (44) sono stati utilizzati per adattare il 
modello gerarchico bayesiano (Tabella A1.3).
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Variable Value

–0.097 (–0.23 to 0.044)

0.29 (0.19 to 0.39)

0.34 (0.27 to 0.42)

sigma 0.83 (0.8 to 0.87)

The default brms priors are used for all parameters.

 

 

4000 draws for each estimated parameter. The average covariate values for 2014–
2023 were used with the estimated parameters to generate 4000 predictions of the 
prevalence of loneliness for each country, sex and age group. Population values from 
the World Population Prospects 2024 release (45) were used to create aggregates of 

examined. Out–of–sample model validation was used to test how well the model 
predicts the prevalence of loneliness in countries with no observed data. The out-of-

Predictions were then made for each set of held-out data. The root mean squared 

uncertainty interval (UI COVERAGE) were then calculated. For ease of interpretation, 
the errors are reported in prevalence space (0–100), rather than logit–transformed 
scale (Table A1.4).

Table
In sample and out of sample model validation statistics

Sample ME MAE RMSE UI COVERAGE R SQUARED

In sample 1.1 7.9 97.1

Out of sample 7.3 9.6 96.7
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I brms priors di default sono stati usati per tutti i parametri.

ɑa˜Uniform(−∞,∞),
δa˜Uniform(−∞,∞),
ꞵ˜Uniform(−∞,∞),
σc˜half-StudentT(3,0.2,2.5),
σr˜half-StudentT(3,0.2,2.5),
σ˜half-StudentT(3,0.2,2.5)

Sono state utilizzate quattro catene e 2000 iterazioni per ciascuna catena per adattare il modello, 
ottenendo così 4000 campioni per ciascun parametro stimato. I valori medi delle covariate per il 
periodo 2014–2023 sono stati impiegati insieme ai parametri stimati per generare 4000 previsioni 
della prevalenza di solitudine per ciascun Paese, sesso e fascia d’età. I dati demografici provenien-
ti dal World Population Prospects 2024 (45) sono stati utilizzati per creare aggregati comprendenti 
entrambi i sessi e tutte le età (≥13 anni), a livello globale e per ciascuna Regione OMS.
Per validare l’adattamento del modello, sono stati esaminati sia l’adattamento in-sample (sui dati 
utilizzati per l’addestramento), sia quello out-of-sample (su dati non utilizzati). La validazione 
out-of-sample è servita per verificare quanto accuratamente il modello fosse in grado di prevede-
re la prevalenza di solitudine nei Paesi privi di dati osservati. A tal fine, i dati osservati di 152 Paesi 
sono stati suddivisi in 10 gruppi, e il modello è stato riadattato 10 volte, ogni volta escludendo un 
gruppo di Paesi. Sono quindi state generate le previsioni per ciascun insieme di dati esclusi. 
Successivamente, sono stati calcolati:
• RMSE (Root Mean Squared Error) – errore quadratico medio,
• MAE (Mean Absolute Error) – errore medio assoluto,
• ME (Mean Error) – errore medio,
• UI Coverage (copertura dell’intervallo di incertezza al 95%).

Per facilitare l’interpretazione, gli errori sono stati riportati nello spazio di prevalenza (0–100), 
anziché nella scala logit trasformata (Tabella A1.4).



Limitations

Data on loneliness have mainly been available for Europe and other high-income 
countries. Recent surveys, such as the Meta–Gallup loneliness survey, have provided 
much-needed information on the general level of loneliness around the world; 

of routine monitoring limits the possibility of quantifying the global impact of the 
COVID-19 pandemic on loneliness. In this analysis, we collated data to estimate the 
average level of loneliness over 10 years, between 2014 and 2023. We acknowledge, 

pandemic period (46).

global prevalence of loneliness (6) and supplemented with a literature search 
conducted with the same search strategy. Although we attempted to access and 

because of problems in access and methods. Further, as we modelled only for 
prevalence reported between 2014 and 2023, all of the data in longitudinal or 
repeated studies and surveys included in the report may not have been included 
in the modelling if the data collected for some countries or waves fell outside this 
period. Furthermore, the period for data inclusion covered the COVID-19 pandemic, 

conducted during the pandemic period (2020–2023) (47).

The Meta–Gallup Global State of Social Connections survey provided data on the 

report, that survey was the only available data source. Thus, certain estimates for 

of that survey. We adjusted for this potential bias (see Data, above). In the Global 
State of Social Connections survey, a mixture of interviewing modes was used (phone 
and face-to-face) (48), which might have introduced some measurement errors. 
For instance, individuals who respond to phone interviews may be more cautious 
than face-to-face respondents and may be more likely to present themselves in 
a “socially desirable” manner (“social desirability bias” (49)) which may be more 
pronounced for sensitive topics. Despite these limitations, the Global State of Social 

countries, particularly of those for which there are limited data on loneliness. Further 
measurement and surveillance should be conducted for countries for which there 
were no other datasets to triangulate estimates to improve the accuracy of estimates.

Ideally, to ensure data consistency, a “gold-standard” instrument would have been 
used in the majority of data sources. Current approaches to assessing loneliness 
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A causa della disponibilità limitata dei dati, sono state formulate numerose ipotesi e semplificazioni. 
I dati sulla solitudine provengono principalmente dall’Europa e da altri Paesi ad alto reddito. Indagi-
ni più recenti, come la Meta–Gallup Loneliness Survey, hanno fornito informazioni molto utili sui 
livelli generali di solitudine a livello globale; tuttavia, le misurazioni ripetute necessarie per stimare 
le tendenze temporali restano scarse. L’assenza di un monitoraggio sistematico limita la possibilità 
di quantificare l’impatto globale della pandemia di COVID-19 sulla solitudine. In questa analisi, sono 
stati raccolti i dati per stimare il livello medio di solitudine su un periodo di dieci anni, tra il 2014 e il 
2023. Si riconosce, tuttavia, che la prevalenza può essere variata prima, durante e dopo la pandemia 
(46).

I set di dati utilizzati per la modellizzazione sono stati individuati attraverso una revisione sistemati-
ca sulla prevalenza globale della solitudine (6), integrata da una successiva ricerca bibliografica 
condotta con la stessa strategia. Sebbene si sia cercato di includere il maggior numero possibile di 
set di dati individuati, alcuni non sono stati inseriti a causa di problemi di accesso o di metodo. 
Inoltre, poiché la modellizzazione ha incluso solo i dati di prevalenza raccolti tra il 2014 e il 2023, i 
dati degli studi longitudinali o delle indagini ripetute che si riferivano a Paesi o a ondate al di fuori di 
questo periodo non sono stati utilizzati. Il periodo di inclusione copre inoltre la pandemia di 
COVID-19, che potrebbe aver temporaneamente amplificato le esperienze di solitudine nelle indagi-
ni condotte tra il 2020 e il 2023 (47).

La Meta–Gallup Global State of Social Connections Survey ha fornito dati sulla prevalenza della 
solitudine in 142 Paesi. Per 69 dei 153 Paesi inclusi in questo rapporto, tale indagine rappresentava 
l’unica fonte disponibile, con il rischio che alcune stime nazionali, regionali e complessive risultasse-
ro influenzate da questi dati. Pertanto è stato e�ettuato un aggiustamento per correggere tale 
possibile bias (vedi sezione “Dati”). L’indagine ha utilizzato una combinazione di modalità di sommi-
nistrazione (telefonica e faccia a faccia) (48), che può aver introdotto errori di misurazione. Ad 
esempio, chi risponde per telefono tende a essere più cauto e incline a presentarsi in modo “social-
mente desiderabile” (social desirability bias (49)), fenomeno che può accentuarsi per argomenti 
sensibili. Nonostante queste limitazioni, la Global State of Social Connections Survey è stata inclusa 
per massimizzare la copertura dei Paesi, soprattutto laddove i dati sulla solitudine erano assenti. È 
comunque necessario intensificare la raccolta e il monitoraggio nei Paesi privi di altre fonti per 
triangolare le stime e migliorarne la precisione.

Un’altra limitazione riguarda l’uso di strumenti di misurazione diversi nelle varie indagini. Per 
ampliare le fonti disponibili, sono stati inclusi sia strumenti basati su scale sia strumenti a singolo 
item, con di�erenze nel periodo di richiamo (una settimana, quattro settimane, un anno o periodo 
non definito). Idealmente, per garantire la coerenza dei dati, sarebbe stato opportuno che la mag-
gior parte delle fonti adottasse uno strumento “gold standard”. 

Limitazioni
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are heterogeneous among surveys and countries, and we adjusted only for average 

did not distinguish between transient and chronic loneliness (Chapter 1), partly 
because of lack of consensus on when transient loneliness become chronic and lack 
of longitudinal or repeated cohort studies. As loneliness continues to increase as a 

the consistency and robustness of data for systematic monitoring.

Because of the small samples in the surveys, we chose to model four broad age 
groups (adolescents, young adults, middle-aged adults and older adults). More 

In view of these considerations, the model-based estimates should be interpreted  
as guides to priority setting and understanding of the probable burden of loneliness 
in a country and not as exact estimates.
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Le modalità attuali di valutazione della solitudine risultano eterogenee tra le indagini e i Paesi; 
pertanto, è stato possibile correggere solo le di�erenze medie tra i tre principali tipi di fonte (scala, 
singolo item con periodo di richiamo definito e singolo item con periodo indefinito). Inoltre, le 
indagini non distinguono in genere tra solitudine transitoria e cronica (Capitolo 1), anche a causa 
della mancanza di consenso sul momento in cui la solitudine transitoria diventa cronica e della 
scarsità di studi longitudinali o di coorte ripetuti. Poiché la solitudine continua a rappresentare una 
crescente preoccupazione per la salute globale, è necessario standardizzare gli strumenti di misura-
zione per garantire coerenza e solidità dei dati ai fini di un monitoraggio sistematico.

A causa delle dimensioni ridotte dei campioni nelle indagini, si è scelto di modellizzare quattro 
ampie fasce d’età (adolescenti, giovani adulti, adulti di età intermedia e anziani). Dati più dettagliati 
potrebbero fornire ulteriori informazioni su come la solitudine varia con l’età, in particolare tra le 
persone molto anziane (≥ 80 anni), tra le quali tende a essere più di�usa. Analisi future potrebbero 
esplorare diverse parametrizzazioni per stimare le variazioni del modello età-sesso per regione del 
mondo o Paese. I modelli potranno essere ulteriormente perfezionati man mano che saranno 
disponibili nuovi dati.

Alla luce di queste considerazioni, le stime basate sul modello devono essere interpretate come 
indicazioni per la definizione delle priorità e per comprendere il probabile peso della solitudine in 
un Paese, piuttosto che come valori esatti.

I dati utilizzati provengono dalle Waves 5, 6, 7, 8 e 9 del progetto SHARE (Survey of Health, Ageing 
and Retirement in Europe) (DOI: 10.6103/SHARE.WS.900, 10.6103/SHARE.W6.900, 10.6103/SHA-
RE.W7.900, 10.6103/SHARE.W8.900, 10.6103/SHARE.W9.900, 10.6103/SHARE.w9.900, 10.6103/SHA-
RE.wc.900). Vedi Börsch-Supan et al. (16) per dettagli metodologici. La raccolta dati SHARE è finan-
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RII-CT-2006-062193, COMPARE: CIT5-CT-2005-028857, SHARELIFE: CIT4-CT-2006-028812), FP7 
(SHARE-PREP: GA N°211909, SHARE-LEAP: GA N°227822, SHARE M4: GA N°261982, DASISH: GA 
N°283646) e Horizon 2020 (SHARE-DEV3: GA N°676536, SHARE-COHESION: GA N°870628, SERISS: GA 
N°654221, SSHOC: GA N°823782, SHARE-COVID19: GA N°101015924) e da DG Employment, Social 
A�airs and Inclusion attraverso VS 2015/0195, VS 2016/0135, VS 2018/0285, VS 2019/0332, VS 
2020/0313 e SHARE-COVID: GA N°101052589 ed EUCOVII: GA N°101102412. Ulteriori finanziamenti 
provengono dal Ministero tedesco dell’Istruzione e della Ricerca, dal Max Planck Society for the 
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DOIs: 10.17026/dans-xm6-a262). Per i dettagli metodologici si vedano Gauthier et al. (17) o il sito 
web del GGP.
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Annex 2. Estimation  
of global mortality  
due to loneliness
 

various social and economic outcomes (Chapter 4). It has been estimated that 
loneliness can increase the risk of all-cause mortality by 9–22% (section 4.1). The 
main three pathways that have been proposed to explain how social disconnection 
gets “under the skin” and becomes biologically embedded, resulting in increased risk 
for physical health and all-cause mortality, are shown in Box 6.

This annex outlines the method used to estimate global mortality associated 
with loneliness, with population attributable fractions (PAFs). Global and regional 
mortality rates were calculated for adolescents up to older adulthood with the WHO 
global health estimates (GHE) (1) for the same age groups used in the prevalence 
estimates presented in Chapter 2 and Annex 1.

Data
The number of deaths attributable to loneliness was calculated by applying the PAF 

for each population. The age groups used to estimate the prevalence of loneliness 
were the same as those used to calculate attributable deaths: adolescents (13–17 

2 and Annex 1 were used as the proportion of the population exposed to loneliness in 
each respective subgroup.

 (2) was used to estimate the excess risk for loneliness-

is a wider age range than in other studies which addressed only one age group, 
mainly older adults. Additionally, of all the meta-analyses of all-cause mortality due 
to loneliness, this one included the largest number of primary studies (n=90) and 
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L’attuazione e�icace di queste strategie richiederà la collaborazione tra diversi settori e attori, 
inclusa l’OMS. Al centro di questi sforzi ci sono le persone che hanno vissuto esperienze di solitudine 
e isolamento sociale. Tra gli stakeholder chiave figurano i settori della salute e dell’assistenza 
sociale, dell’istruzione, del lavoro e dell’occupazione, della tecnologia e dei media, insieme ai 
governi, alle organizzazioni della società civile, alle agenzie delle Nazioni Unite, alle organizzazioni 
per lo sviluppo, agli istituti accademici e di ricerca, alle imprese e alle persone di tutte le età. Con un 
approccio coordinato e articolato su più fronti, l’OMS, insieme a questi partner, può promuovere un 
cambiamento realmente trasformativo.

Le politiche volte a promuovere il coinvolgimento della comunità, ra�orzare le relazioni interperso-
nali e creare ambienti favorevoli sono fondamentali per mitigare e prevenire la solitudine e l’isola-
mento sociale. Con la crescita esponenziale delle tecnologie digitali – inclusi i social media e l’intelli-
genza artificiale – diventa una priorità assoluta l’adozione di politiche che promuovano ambienti 
digitali sicuri. Queste sfide non riguardano soltanto la sfera individuale, ma rappresentano questioni 
sociali che richiedono un impegno collettivo e azioni coordinate a tutti i livelli della società. Le 
soluzioni politiche dovrebbero concentrarsi sulle tre azioni seguenti, tenendo conto del contesto e 
delle priorità specifiche di ciascun Paese.

1.Sviluppare, adottare, finanziare, attuare e monitorare una politica, una strategia o un 
quadro nazionale per promuovere la connessione sociale, coinvolgendo tutti i settori e i livelli 
amministrativi, a�inché le persone possano sperimentare ben-essere e salute sociale.

L’OMS e altre organizzazioni dovrebbero incoraggiare i governi o�rendo assistenza tecnica e suppor-
to per la creazione di politiche nazionali finalizzate a contrastare l’isolamento e la solitudine e a 
promuovere la connessione sociale come priorità di salute pubblica e sviluppo sostenibile. Dovreb-
be essere promosso un approccio “social connection in all policies” – la connessione sociale in tutte 
le politiche – per garantire che sia le politiche esistenti sia quelle future integrino misure volte a 
favorire la connessione sociale e a ridurre la disconnessione. Queste tematiche possono essere 
a�rontate sia attraverso politiche autonome, sia tramite approcci integrati.

La solitudine può avere e�etti negativi sia sulla salute fisica e mentale sia su diversi esiti sociali ed 
economici (Capitolo 4). È stato stimato che la solitudine può aumentare il rischio di mortalità per tutte 
le cause dal 9% al 22% (sezione 4.1). I tre principali meccanismi attraverso i quali la disconnessione 
sociale può “penetrare sotto la pelle”, aumentando il rischio per la salute fisica e la mortalità generale, 
sono illustrati nel Riquadro 6.

Questo allegato descrive il metodo utilizzato per stimare la mortalità globale associata alla solitudine, 
calcolata attraverso le frazioni attribuibili di popolazione (PAFs). I tassi di mortalità globali e regionali 
sono stati stimati per le fasce d’età dagli adolescenti agli adulti anziani, utilizzando le stime globali di 
salute dell’OMS (GHE) (1), relative alle stesse fasce d’età impiegate nelle stime di prevalenza presentate 
nel Capitolo 2 e nell’Allegato 1.

Il numero di decessi attribuibili alla solitudine è stato stimato applicando la frazione attribuibile di 
popolazione (PAF) ai tassi di mortalità per tutte le cause, suddivisi per le principali fasce d’età e per le 
Regioni dell’OMS. Le fasce d’età utilizzate per stimare la prevalenza della solitudine sono le stesse 
impiegate per calcolare i decessi attribuibili:

• Adolescenti (13–17 anni)
• Giovani adulti (18–29 anni)
• Adulti di età intermedia (30–59 anni)
• Adulti anziani (≥ 60 anni)

Le stime per ciascuna fascia d’età e Regione OMS, calcolate nel Capitolo 2 e nell’Allegato 1, sono state 
utilizzate come proporzione della popolazione esposta alla solitudine in ciascun sottogruppo.
Per stimare l’aumento del rischio di mortalità associato alla solitudine è stato utilizzato un hazard ratio 
di 1,14 (95% CI: 1.08; 1.20; P < 0.001), derivato da una recente e ampia meta-analisi che ha incluso 45 
studi (2). Questo studio è stato scelto poiché include persone di età ≥ 18 anni, coprendo quindi una 
fascia d’età più ampia rispetto ad altre ricerche focalizzate principalmente sugli adulti anziani. Inoltre, 
tra tutte le meta-analisi sulla mortalità generale legata alla solitudine, questa comprende il maggior 
numero di studi primari (n = 90) e di partecipanti (n = 1.209.207), e tiene conto della maggior parte 
delle principali variabili confondenti legate alla mortalità associata alla solitudine.

Allegato 2. Stima della 
mortalità globale 
dovuta alla solitudine

Dati
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participants (n=1 209 207) and controlled for most of the main confounding variables 
for loneliness-related mortality.

Population-level data for annual population mortality estimates for each age group 
(1). Although ideally we would have used data for 

the same period as those used to estimate prevalence (Chapter 2), the COVID-19 

for 2014–2019 were used to calculate average regional mortality rates (Table A2.1).

Table
Average estimated annual GHE mortality by region and age group (2014–2019)

WHO Region Mortality rate

African Region

Adolescents

Young adults 490 722.8

Middle-aged adults 1 827 228.1

Older adults

Region of the Americas

Adolescents

Young adults 243 060.9

Middle-aged adults 1 298 193.8

Older adults

South-East Asia Region

Adolescents

Young adults

Middle-aged adults 3 348 834.3

Older adults

European Region

Adolescents

Young adults 103 609.0

Middle-aged adults

Older adults

From loneliness to social connection - charting a path to healthier societies: report of the WHO Commission on Social ConnectionDalla solitudine alla connessione sociale. Tracciando un percorso verso società più sane. Rapporto della
Commissione OMS sulla Connessione Sociale 

I dati sulla popolazione relativi alla mortalità annuale per ciascuna fascia d’età sono stati ricavati dalle 
stime globali di salute dell’OMS (GHE) (1). Idealmente si sarebbero dovuti utilizzare dati riferiti allo 
stesso periodo di quelli impiegati per stimare la prevalenza (Capitolo 2). Tuttavia, la pandemia di 
COVID-19 ha causato un aumento dei decessi in eccesso. Per questo motivo, per il calcolo dei tassi 
medi regionali di mortalità sono stati utilizzati esclusivamente i dati GHE relativi al periodo 2014-2019 
(Tabella A2.1).
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WHO Region Mortality rate

Eastern Mediterranean Region

Adolescents 89 442.4

Young adults

Middle-aged adults

Older adults 1 812 332.3

Adolescents 41 029.1

Young adults 226 119.8

Middle-aged adults 2 332 269.4

Older adults

Model
(3):

 

where PE represents the proportion of the population exposed to loneliness and RR 
represents the change in risk for all-cause mortality due to exposure to loneliness 
(relative risk) in comparison with those not exposed to loneliness. Attributable 

group. Total mortality for each region was taken to be the sum of the attributable 
burden for each age group in that region. The estimated global mortality due to 
loneliness was taken to be the sum of the total mortality for each region (Table A2.2).

From loneliness to social connection - charting a path to healthier societies: report of the WHO Commission on Social Connection Annex 2Allegato 2

Modello

Le PAFs (frazioni attribuibili di popolazione) sono state calcolate utilizzando la formula di Levin (3):

dove P� rappresenta la proporzione della popolazione esposta alla solitudine e RR rappresenta la 
variazione del rischio di mortalità per tutte le cause dovuta all'esposizione alla solitudine (rischio 
relativo), rispetto a coloro che non sono esposti alla solitudine.

Il carico attribuibile è stato calcolato applicando la PAF ai dati stimati di mortalità per ciascun 
gruppo d’età.

La mortalità totale per ciascuna Regione è stata considerata come la somma dei decessi attribuibili 
per ciascun gruppo di età all'interno della stessa Regione.
La mortalità globale stimata dovuta alla solitudine è stata infine calcolata come la somma delle 
mortalità totali per ciascuna Regione (Tabella A2.2).
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Table
Total numbers of deaths related to loneliness by region and age group (2014–2019)a

WHO Region PE PAF (%) Attributable  
burden

Total attributable 
deathsb

African Region 155 052.4

Adolescents 3.6

Young adults 0.242489 3.3 16 112.3

Middle-aged adults 0.233839 3.2

Older adults 0.230928 3.1

Region of the Americas 87 279.3

Adolescents 2.4 1 019.4

Young adults 2.1

Middle-aged adults 1.9

Older adults 1.2

South-East Asia Region 270 484.1

Adolescents 0.204969 2.8

Young adults 0.180748 12 469.6 490 722.8

Middle-aged adults 2.4 1 827 228.1

Older adults 2.3 174 409.3

European Region 102 232.0

Adolescents 0.147786 2.0 311.8

Young adults 1.6 1 642.3

Middle-aged adults 0.101026 1.4 19 049.6

Older adults 0.076936 1.1 81 228.2

Eastern Mediterranean Region 76 511.1

Adolescents 0.247897 3.4 3 000.0

Young adults 2.9 8 732.4

Middle-aged adults 2.7 23 679.1

Older adults 2.3

179 727.2

Adolescents 2.1 876.4

Young adults

Middle-aged adults 0.097909 1.4

Older adults 0.094312 1.3 143 810.7

Global 871 286.2

a (2) 
b     Totals may not add up due to rounding

From loneliness to social connection - charting a path to healthier societies: report of the WHO Commission on Social ConnectionDalla solitudine alla connessione sociale. Tracciando un percorso verso società più sane. Rapporto della
Commissione OMS sulla Connessione Sociale 
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Globally, between 2014 and 2019, approximately 871 286 deaths were due to loneliness 

Limitations
As the PAF was calculated from the estimates for the prevalence of loneliness 
calculated in Chapter 2, the limitations to the data and to the modelling of these 

groups and regions in calculating PAF. This ratio was from the most comprehensive 
study on the topic, which included a lifespan approach (2). It is noted, however, that 

in calculations. The GHE estimates used to calculate the average rate of mortality in 
each region and age group were based only on data up to 2019, whereas data up to 
2023 were available for the estimates of the prevalence of loneliness. Therefore, the 
periods compared for average annual mortality rates (2014–2019) and prevalence 
of loneliness (2014–2023) are not exactly the same. This may skew calculations of 
attributable deaths, especially as the COVID-19 pandemic began in March 2020 and 
ended in May 2023 (4)

(5).

Data on this topic are currently lacking. Generation of such data would require greater 
investment in monitoring and surveillance and provide more accurate estimates.
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I governi, le organizzazioni della società civile, le agenzie delle Nazioni Unite, le organizzazioni per lo 
sviluppo, gli esperti con esperienza diretta e altri portatori di interesse possono utilizzare le soluzio-
ni basate su evidenze presentate in questo rapporto. Tuttavia, poiché la ricerca scientifica in questo 
campo sta evolvendo rapidamente, è necessario creare un ecosistema dinamico di conoscenze — 
composto da revisioni sistematiche, mappe delle evidenze e linee guida — per garantire che gli 
interventi a favore della connessione sociale siano e�icaci, scalabili e di impatto. Ciò consentirebbe 
di costruire un approccio strategico e sistematico per centralizzare le evidenze scientifiche utili allo 
sviluppo di interventi comunitari, individuali e relazionali, accelerare la creazione, l’espansione e 
l’adozione di soluzioni basate su prove per a�rontare l’isolamento sociale e la solitudine e promuo-
vere la connessione sociale. L’OMS, insieme ad altre agenzie internazionali e multilaterali, istituti di 
ricerca e università, organizzazioni della società civile e organizzazioni per lo sviluppo, dovrebbe 
considerare le seguenti azioni:

1. Elaborare linee guida. Creare e di�ondere linee guida basate su evidenze per lo sviluppo, 
l’attuazione e la valutazione di interventi volti a promuovere la connessione sociale. Esse dovrebbe-
ro includere anche interventi digitali, come terapie psicologiche erogate in formato digitale, chatbot 
e agenti di intelligenza artificiale. Le linee guida dovranno basarsi sulle migliori evidenze disponibili, 
tenendo conto di equità, diritti umani, genere, cultura e determinanti sociali della salute, e dovran-
no essere accompagnate da strumenti e assistenza tecnica per un’attuazione e�icace in tutte le 
regioni del mondo, a ogni livello di governo e per tutte le popolazioni.

A livello globale, tra il 2014 e il 2019, si sono registrati circa 871.286 decessi all’anno attribuibili alla 
solitudine. La stima non include i bambini di età inferiore ai 13 anni a causa della mancanza di dati 
disponibili.

Poiché la PAF è stata calcolata a partire dalle stime di prevalenza della solitudine presentate nel 
Capitolo 2, le limitazioni relative ai dati e al modello di tali stime si riflettono anche nei risultati 
riportati in questa sezione (si veda l’Allegato 1).
Per il calcolo della PAF è stato applicato un unico hazard ratio relativo alla mortalità per tutte le 
cause associata alla solitudine, uguale per tutte le fasce d’età e per tutte le regioni del mondo. Tale 
valore proviene dallo studio più completo condotto sull’argomento, che adotta un approccio lungo 
tutto l’arco della vita (2). Tuttavia, va considerato che le esperienze di solitudine di�eriscono tra i 
diversi gruppi di età e contesti culturali (capitoli 2 e 3); pertanto, idealmente, dovrebbero essere 
utilizzate misure di associazione specifiche per ciascun gruppo. Le stime del Global Health Estimates 
(GHE) utilizzate per calcolare i tassi medi di mortalità in ciascuna regione del mondo e fascia d’età si 
basano su dati disponibili solo fino al 2019, mentre le stime di prevalenza della solitudine coprono il 
periodo fino al 2023. Ne consegue che i periodi presi in considerazione per il tasso medio annuo di 
mortalità (2014–2019) e per la prevalenza della solitudine (2014–2023) non coincidono esattamente. 
Ciò potrebbe introdurre un margine di distorsione nei calcoli dei decessi attribuibili, soprattutto 
considerando che la pandemia di COVID-19, iniziata nel marzo 2020 e conclusasi nel maggio 2023 (4), 
ha avuto un impatto significativo. Tuttavia, gli e�etti della pandemia sulla prevalenza della solitudi-
ne non sembrano essere stati tali da modificare in modo sostanziale i risultati del modello (5). 

Attualmente, i dati su questo tema restano limitati: la loro produzione richiederebbe maggiori 
investimenti in attività di raccolta sistematica e monitoraggio dei dati, al fine di ottenere stime più 
accurate e a�idabili.

Limitazioni
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