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1. Le sfide della comunità 

1.1 Solitudine e fragilità sociale 

Il panorama sociosanitario contemporaneo è attraversato da un profondo mutamento di para-
digma che impone di riconsiderare le basi stesse del benessere collettivo. Sebbene la Costitu-
zione dell'Organizzazione Mondiale della Sanità abbia definito già nel 1948 la salute come uno 
stato di completo benessere fisico, mentale e sociale, le politiche sanitarie hanno a lungo pri-
vilegiato una visione prevalentemente clinica, relegando la dimensione sociale a un ruolo 
marginale. Oggi, al contrario, la disconnessione sociale si impone come una delle principali 
sfide globali di salute pubblica. L'OMS la definisce come un deficit strutturale di salute so-
ciale, capace di attraversare tutte le fasce d'età e i contesti territoriali, con un impatto sugli 
esiti di salute paragonabile a quello dei principali fattori di rischio clinici tradizionali (WHO, 
2025a). 

In Italia, tale fenomeno è monitorato sistematicamente attraverso il framework del Benessere 
Equo e Sostenibile (BES), promosso dall'ISTAT. Il sistema BES, articolato in 152 indicatori di-
stribuiti in 12 domini, tra cui istruzione, ambiente e relazioni sociali, consente di valutare la 
qualità della vita "oltre il PIL", mettendo in evidenza come la salute sia un fenomeno intrinse-
camente multidimensionale e profondamente intrecciato alle reti di fiducia, coesione e sicu-
rezza del territorio (Istat, 2024). 

La fragilità sociale si manifesta in particolare attraverso il binomio tra isolamento sociale e so-
litudine. Il primo rappresenta una condizione oggettiva di carenza di contatti e interazioni, 
mentre la seconda esprime una dimensione soggettiva e dolorosa, derivante dalla distanza tra 
le relazioni desiderate e quelle effettivamente disponibili (WHO, 2025a). Numerose evidenze 
mostrano come questa disconnessione abbia effetti diretti sulla sopravvivenza: l'assenza di 
legami sociali significativi agisce come un fattore di rischio primario per la mortalità globale, 
incidendo sulla salute cardiovascolare, immunitaria e mentale (WHO, 2025a; Banchieri e Van-
nucci, 2024). 

In questo quadro, il concetto di fragilità assume una configurazione rinnovata, che integra il 
declino biologico con la vulnerabilità relazionale. La fragilità non può più essere interpretata 
esclusivamente come una riduzione della riserva fisiologica individuale, ma si configura come 
una variabile centrale della cronicità, suscettibile di un'accelerazione significativa in assenza 
di legami sociali stabili e di supporto (Banchieri e Vannucci, 2024). 

Come verrà approfondito nella successiva sezione "Dalla salute di popolazione alla salute di 
comunità", la fragilità va interpretata come fenomeno multidimensionale, integrando dimen-
sioni biologiche, sociali e relazionali. Tale condizione risulta ulteriormente aggravata dalle di-
namiche demografiche: l'Italia si colloca ai vertici mondiali per indice di vecchiaia e, nel 2025, 
la popolazione over 65 rappresenta il 24,7% del totale, con oltre 4,1 milioni di persone anziane 
che vivono sole, spesso in presenza di limitazioni funzionali. La solitudine si configura così 
come una vera e propria emergenza epidemiologica silenziosa (OECD, 2025). 



MORE INFO:
HTTPS://DISSE.WEB.UNIROMA1.IT/IT/CONVEGNO-PRESENTAZIONE-RACCOMANDAZIONI
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