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Management summary

I Fogli di lavoro 49 descrivono l’importanza delle 
competenze di vita per la salute psichica nella terza 
(tra i 65 e gli 80  anni) e nella quarta età (oltre gli 
80 anni). Presenta possibilità di intervento per raf-
forzare le competenze di vita di questo gruppo di 
persone in ambito comunale. L’introduzione defini-
sce le competenze di vita e ne spiega l’interazione 
con altri fattori che influiscono anch’essi sulla salu-
te psichica, come l’autoefficacia, il sostegno sociale, 
gli ambienti di vita e le caratteristiche sociodemo-
grafiche della persona. I Fogli di lavoro descrivono 
inoltre le sfide e le sollecitazioni specifiche che le 
persone anziane devono affrontare nella terza e 
quarta età con queste competenze di vita. In questo 
contesto facciamo riferimento alla grande diversità 
dei processi di invecchiamento e delle circostanze in 
cui esso si verifica, nonché all’elevato potenziale di 
adattamento delle persone anziane. A ognuna delle 
sei seguenti competenze di vita è dedicato un capi-

tolo: capacità di comunicazione, regolazione delle 
emozioni, autoriflessione, competenze sociali, ge-
stione dello stress e capacità di prendere decisioni. 
In ogni capitolo definiamo prima la competenza di 
vita trattata. Poi descriviamo il modo in cui questa 
competenza cambia nella terza e quarta età e il suo 
impatto sulla salute psichica. Nei riquadri spieghia-
mo in modo più dettagliato importanti teorie di svi-
luppo, termini tecnici o risultati empirici. Presentia-
mo infine le possibilità di intervento da utilizzare per 
rafforzare tutte le competenze di vita nella terza e 
quarta età e illustriamo esempi concreti di best 
practice per i vari interventi. E per finire formulia - 
mo raccomandazioni su come attuare gli interventi 
(p. es. riguardo ai tempi, ai locali e alla progettazione 
dei materiali didattici) e su come pubblicizzarli (ca-
nali e contenuti) affinché le persone partecipino agli 
interventi descritti per la promozione delle compe-
tenze di vita nelle persone anziane.
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1 Introduzione

Nel suo rapporto di base «Salute e qualità di vita in 
età avanzata» Promozione Salute Svizzera afferma 
quanto sia importante rafforzare le competenze di 
vita delle persone al fine di mantenere la salute psi-
chica in tutte le fasi della vita (Amstad & Blaser 
2016). Le competenze di vita (life skill) sono «abilità 
e capacità che rendono l’individuo capace (enable) di 
affrontare efficacemente le richieste e le sfide della 
vita di tutti i giorni (OMS 1997). Questi Fogli di lavoro 
vogliono porre l’attenzione sull’importanza delle 
competenze di vita per la salute psichica nella terza 
e quarta età (rispettivamente tra i 65 e gli 80 anni e 
oltre gli 80 anni). Presentano possibilità di interven-
to per rafforzare le competenze di vita nelle persone 
anziane in ambito comunale. Alcuni esempi di attua-
zione illustrano le possibilità di intervento.

1.1  Le competenze di vita intese come obiettivi 
per la promozione della salute psichica

Secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità 
(OMS 1997), le competenze di vita includono capa- 
cità di comunicazione, regolazione delle emozioni, 
autoriflessione, competenze sociali, gestione dello 
stress e capacità di prendere decisioni ponderate. 
Queste competenze di vita sono molto importanti per 
sviluppare e mantenere due risorse che svolgono un 
ruolo particolare nella salute psichica: l’autoeffica-
cia come risorsa interna centrale (Abderhalden et al. 
2019) e il sostegno sociale come risorsa esterna cen-
trale (Bachmann 2019). Un’alta competenza nella re-
golazione delle emozioni e nella gestione dello stress 
rafforza per esempio l’esperienza dell’autoefficacia 
in situazioni di vita difficili. Con competenze comuni-
cative efficaci e competenze sociali ben sviluppate è 
più facile mantenere il sostegno sociale.

Secondo il rapporto di base «Salute psichica lungo 
l’intero arco della vita» (Blaser & Amstad 2016), lo 
sviluppo delle competenze di vita nel corso della vita 
è influenzato dagli ambienti di vita in cui le persone 
crescono. Le caratteristiche sociali e strutturali 
dell’ambiente circostante svolgono un ruolo impor-
tante in questo contesto. D’altra parte, le persone 
possono anche contribuire a plasmare le caratteri-
stiche del loro ambiente grazie alle loro competenze 
di vita. Gli interventi volti a promuovere le compe-
tenze di vita dovrebbero pertanto mirare non solo a 
rafforzare le competenze di vita in sé (misure orien-
tate al comportamento), ma anche a plasmare am-
bienti di vita che promuovano tali competenze (mi-
sure orientate alle condizioni).
Lo sviluppo delle competenze di vita nel corso di 
tutta la vita è influenzato anche da caratteristiche 
sociodemografiche della persona. Le persone con 
un basso stato socioeconomico, un basso livello di 
istruzione o un background migratorio, così come le 
donne, in tutta la loro vita hanno meno accesso ad 
ambienti che favoriscono le competenze di vita. An-
che i gruppi socialmente svantaggiati possono in-
fluenzare meno i propri ambienti di vita in questa 
direzione. Gli interventi volti a rafforzare le compe-
tenze di vita dovrebbero pertanto promuovere spe-
cificamente le risorse dei gruppi socialmente svan-
taggiati (Amstad & Blaser 2016; Weber et al. 2016). 
L’interazione delle competenze di vita con altri fattori 
che influiscono sulla salute psichica è mostrata nella 
figura 1 che tiene conto anche delle caratteristiche 
degli ambienti di vita particolarmente rilevanti per la 
vecchiaia.
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1.2  L’importanza delle competenze di vita  
in età avanzata

Rafforzare le competenze di vita è importante per 
mantenere la salute psichica in età avanzata per i 
seguenti motivi (Boss 2016): diminuiscono le capaci-
tà cognitive, sensoriali e motorie, aumentano le ma-
lattie fisiche e la fragilità e aumenta anche il rischio 
che venga a mancare il sostegno sociale a causa di 
malattie o morte di persone della propria cerchia di 
familiari e amici. Inoltre, le persone anziane devono 
affrontare nuovi ambienti di vita, per esempio dopo il 
pensionamento o quando si trasferiscono in una 
casa di riposo. Al tempo stesso, per permettere alle 
persone anziane di mantenersi sani il più a lungo 
possibile durante la vecchiaia, l’OMS (2015) racco-
manda di promuovere le competenze che favoriscono 
l’apprendimento, la crescita personale, i processi 
decisionali oltre che lo sviluppo e il mantenimento 
delle relazioni sociali. 

Tuttavia, non tutte le capacità diminuiscono necessa-
riamente con il passare degli anni. Alcune rimangono 
stabili, altre possono persino migliorare. Soprattutto 
in età più avanzata il livello delle diverse capacità può 
differire notevolmente tra persone della stessa età, 
perché gli influssi delle condizioni di vita precedenti 
e dello stile di vita vissuto in passato si accumulano 
con il passare degli anni (Baltes 1990). Per questo 
motivo si nota anche una maggiore eterogeneità tra i 
coetanei in età avanzata rispetto a tutte le fasi prece-
denti della vita per quanto riguarda la salute fisica, 
le relazioni sociali e gli ambienti di vita.
Le differenze sociodemografiche sono particolar-
mente evidenti in questo contesto. Per esempio, 
grazie a uno stile di vita più sano, l’attuale genera-
zione di donne anziane vive in media più a lungo de-
gli uomini della stessa età. Al giorno d’oggi, le donne 
della terza e quarta età hanno anche maggiori pro-
babilità di restare da sole rispetto ai loro coetanei 
maschi. Spesso sopravvivono ai loro partner non 

FIGURA 1 

Le competenze di vita intese come obiettivi per la promozione della salute psichica in età avanzata 
(sulla base di Amstad & Blaser 2016, pag. 119) 
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solo per via della maggiore speranza di vita, ma  
anche perché a un’età più giovane hanno scelto un 
partner più anziano. Le donne anziane hanno oggi 
una pensione e risorse finanziarie significativamen-
te inferiori rispetto agli uomini della stessa età: da 
un lato a causa delle minori opportunità d’istruzio-
ne, e dall’altro perché hanno interrotto o abbando-
nato il lavoro per accudire i figli (Trilling 2013; Weber 
et al. 2016). Rispetto agli uomini anziani, oggi le don-
ne anziane sono anche più colpite dall’ageismo (di-
scriminazione basata sull’età) per via del genere di 
appartenenza (Hellmich 2013). L’attuale generazio-
ne di persone anziane con background migratorio 
soffre di una salute fisica più precaria a causa del 
lavoro svolto, spesso fisicamente molto più faticoso 
e più dannoso per la salute. A causa delle minori op-
portunità di istruzione dispone di pensioni e risorse 
finanziarie inferiori, e nella vita precedente è stata 
esposta all’esclusione sociale e a una più frequente 
discriminazione (www.alter-migration.ch). Conside-
rato l’aumento della percentuale di persone con 
background migratorio e la crescente accettazione 
sociale di diverse forme e stili di vita, in futuro si 
prevede in Svizzera persino un aumento dell’etero-
geneità tra le persone anziane della stessa età (We-
ber et al. 2016). 
Tendenzialmente le persone della terza età (tra i 65 
e gli 80 anni) possono compensare bene le perdite  
di capacità in media relativamente ridotte, le poche 
malattie fisiche e le rare perdite di persone impor-
tanti nella cerchia di familiari e amici. Ci riescono 
perché possono accedere a risorse esterne come il 
sostegno sociale, vari ausili (p. es. apparecchi acu-
stici, occhiali, maniglioni di appoggio nei bagni) o 
perché dopo il pensionamento dispongono di più 
tempo. Riescono allo stesso modo a sfruttare bene 

anche le risorse interne (ossia l’esperienza di vita e 
l’adattamento dei propri obiettivi o delle proprie 
aspettative alle attuali competenze e condizioni di 
vita). Questo spiega anche il cosiddetto paradosso 
del benessere con cui si intende la stabilità o per-
sino l’aumento del benessere psicologico in questa 
fase della vita nonostante diminuiscano le capacità 
e le relazioni sociali più strette ed emergano sfide 
particolari della vita legate alla vecchiaia (Baltes 
1990, 1997; Boss 2016). Anche la maggior parte dei 
disturbi mentali è in prevalenza inferiore in età 
avanzata rispetto al passato. Fanno eccezione la de-
menza, i disturbi del sonno e i suicidi che aumentano 
in età avanzata, quest’ultimi soprattutto negli uomi-
ni (Mühlig et al. 2015; Weber et al. 2016).
Nella quarta età (a partire dagli 80 anni) le persone 
anziane perdono di solito più capacità, il che influi-
sce su diverse competenze. Anche le malattie mul-
tiple si verificano più frequentemente e muoiono 
sempre più persone care. È sempre più difficile 
compensare questi sviluppi con le proprie risorse 
esterne e interne (Baltes 1990, 1997; Boss 2016). Il 
benessere psicologico medio diminuisce quindi nel-
la quarta età. Inoltre, la percentuale di persone che 
hanno bisogno di aiuto e assistenza (Weber et al. 
2016) e quella delle persone che vivono in case di 
riposo e di cura (Kaeser 2012) cresce considerevol-
mente nella fascia di età degli over 80. 
Malgrado le summenzionate perdite di capacità nella 
terza e quarta età, per promuovere le competenze di 
vita delle persone in queste fasi della vita è possibile 
impiegare non solo le misure orientate alle condi-
zioni, ma anche quelle orientate al comportamento. 
Non esiste limite di età per imparare, anche se con 
la vecchiaia cambiano la portata e le condizioni per 
apprendere in modo efficace (Martin & Kliegel 2005). 

http://www.alter-migration.ch
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2  Possibilità di intervento per  
promuovere le competenze di vita 
nelle persone anziane

Ognuno dei seguenti sei sottocapitoli tratta una del-
le competenze di vita importanti in età avanzata:

 • Capacità di comunicazione 
 • Regolazione delle emozioni
 • Autoriflessione
 • Competenze sociali
 • Gestione dello stress 
 • Prendere decisioni

La rispettiva competenza di vita viene dapprima de-
finita, poi viene spiegato come si trasforma con il 
passare degli anni e come influenza la salute psichi-
ca delle persone anziane. Infine, vengono presentati 
gli interventi per promuovere le competenze di vita 
nelle persone anziane. Interventi selezionati e meno 
noti sono presentati in maniera più dettagliata 
nell’allegato dell’opuscolo «Promuovere le compe-
tenze di vita in età avanzata».
Poiché le competenze di vita sono caratteristiche 
della persona, saranno presentate in particolare le 
misure orientate al comportamento. Le misure 
orientate alle condizioni sono ovviamente altret-
tanto importanti e saranno anch’esse tematizzate.
L’attenzione è rivolta soprattutto agli interventi di 
gruppo, perché rafforzano molte competenze di vita 
in età avanzata in una maniera particolare e al tem-
po stesso favoriscono i contatti sociali (Boss 2016). 
Saranno tuttavia menzionati anche gli interventi 
basati su Internet perché possono raggiungere le 
persone anziane con mobilità ridotta che vivono in lo-
calità remote. La competenza delle persone anziane 
nella gestione dei nuovi media digitali è tra l’altro in 
costante aumento (Seifert & Schelling 2015). Saran-
no anche descritte alcune offerte di consulenza 
orientate a persone singole, perché hanno il vantag-
gio di tenere maggiormente in considerazione le esi-
genze, le capacità e gli ambienti di vita individuali.

Saranno menzionati alcuni interventi psicoterapeu-
tici: la psicoterapia non serve solo per curare le ma-
lattie mentali. Promuove anche competenze, com-
portamenti, pensieri ed emozioni nelle persone 
mentalmente sane al fine di rafforzare e mantenere 
la loro salute psichica. Per molti interventi psico-
terapeutici e psicologici il documento contiene istru-
zioni di attuazione (manuali), per le quali vengono 
forniti riferimenti bibliografici. 
Gli interventi contrassegnati con un asterisco * do-
vrebbero essere condotti da psicologi, perché servo-
no specifiche competenze psicologiche per eseguirli. 
Gli interventi psicoterapeutici sono contrassegnati da 
due asterischi ** e devono essere eseguiti da psico-
terapeuti che possiedono la formazione richiesta 
per la rispettiva forma di psicoterapia. Per entrambi 
i tipi di interventi è consigliata la gestione da parte di 
esperti di gerontopsicologia che hanno una cono-
scenza specifica degli interventi dedicati alle persone 
anziane e l’esperienza necessaria per attuarli. Gli  
indirizzi dei professionisti con qualifiche riconosciute 
sono elencati sui seguenti siti web:

 •  www.gerontologie.ch: Settore specializzato  
di gerontopsicologia di GERONTOLOGIE.CH  
(in francese e tedesco) 
 •  www.psychologie.ch: Federazione Svizzera  
delle Psicologhe e degli Psicologi 
 • https://sbap.ch: Associazione Professionale  
Svizzera della Psicologia Applicata 

Gli interventi tengono conto, nei limiti del possibile, 
anche dei gruppi di persone anziane particolarmente 
svantaggiate. Elenco senza pretesa di completezza.

http://www.promotionsante.ch/opuscolo-competenze-di-vita
http://www.promotionsante.ch/opuscolo-competenze-di-vita
https://www.gerontologie.ch/fr
http://www.psychologie.ch
http://sbap.ch
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2.1 Capacità di comunicazione

2.1.1  Capacità di comunicazione e salute psichica 
in età avanzata 

Le capacità di comunicazione comprendono la com-
prensione del linguaggio (processi sensoriali e co-
gnitivi), la produzione del linguaggio scritto e verbale 
(parlare, leggere, scrivere), nonché la mimica e la 
gestualità, a cui va aggiunta la capacità di impie - 
gare mezzi e canali di comunicazione elettronici, che 
nell’era della digitalizzazione diventano sempre più 
importanti anche con l’età. 
Le capacità di comunicazione rimangono general-
mente stabili in età avanzata, in quanto sono alta-
mente allenate grazie al fatto che sono state usate 
per una vita intera. I punti di forza della comunica-
zione in età avanzata sono un ampio vocabolario e  
la cosiddetta conoscenza del mondo (conoscenze ed 
esperienze dell’ambiente e della società).
Le limitazioni delle capacità di comunicazione lin-
guistica in età avanzata si basano principalmente 

 • sulla perdita delle capacità sensoriali o la perdita 
dell’udito o della vista legata all’età (cfr. riqua-
dro 1),
 • sulla ridotta capacità di impiegare nuovi mezzi e 
canali di comunicazione, 
 • sulla perdita di capacità cognitive, p. es. a causa 
di una diminuzione della velocità di elaborazione 
delle informazioni o dell’attenzione (Ryan & Kwong 
See 2004),
 • sugli influssi sociali: p. es. stereotipi comporta-
mentali basati sull’età (linguaggio semplificato nel 
parlare con persone anziane, ecc.; «lingua degli 
anziani» o «elderspeak», cfr. più avanti) o mancan-
za di opportunità di comunicare con altre persone.

Riquadro 1: perdite dell’udito e della vista  
in età avanzata 
Perdite significative dell’udito si riscontrano nel 
30 % circa delle persone oltre i 65 anni e nel 60 % 
circa di quelle oltre gli 80 anni, soprattutto sotto 
forma di sordità legata all’età (presbiacusia). Una 
significativa perdita della vista si verifica nel 20 % 
circa delle persone oltre i 65 anni e nel 30 % circa 
di quelle oltre gli 80 anni, soprattutto a causa  
delle patologie della retina dovute all’età. Circa il 
15 % degli over 80 manifesta un deficit significativo 
sia della vista che dell’udito (Wahl & Heyl 2015). 

Le singole limitazioni sensoriali di solito si possono 
compensare. Vale tuttavia la pena, per esempio, 
correre subito ai ripari già con un lieve deficit uditivo, 
in modo che l’udito e il cervello rimangano stimolati  
e allenati nella stessa misura nella vita quotidiana. 
Numerosi centri specializzati offrono consulenza e 
strumenti a tal fine. In presenza di una o più limi-
tazioni sensoriali contemporaneamente, va consi-
derato il fatto che questa situazione può generare 
stress psicologico e ritiro sociale (Wahl & Heyl 2015). 
Da un lato, la diminuzione della vista e dell’udito 
può limitare o rendere impossibile l’uso della tec-
nologia. Dall’altro, gli ausili, compresi quelli tecno-
logici, possono ovviare ai deficit visivi e uditivi ed 
essere anche utilizzati come strumenti di formazio-
ne per promuovere la comprensione del linguaggio. 
In questo modo, le nuove tecnologie dell’informa-
zione e della comunicazione possono creare possi-
bilità di compensazione offrendo informazioni che 
coinvolgono più sensi simultaneamente (vista, udito, 
tatto). Le nuove tecnologie digitali aprono inoltre 
un’ampia gamma di possibilità per evitare un isola-
mento sociale indesiderato. Possono essere utiliz-
zate per mantenere la comunicazione con familiari 
e altre persone, stabilire nuovi contatti o ottenere 
informazioni anche in caso di lunghe distanze e di 
mobilità ridotta. Queste tecnologie (p. es. Internet e 
smartphone) sono sempre più utilizzate dalla popo-
lazione anziana. Aumenta anche la gamma di corsi 
di formazione e di progetti intergenerazionali che 
promuovono l’inclusione digitale (e-inclusion), ossia 
la partecipazione delle persone anziane alla società 
dell’informazione (Seifert & Schelling 2015). 
Con un deficit delle funzioni cognitive nella perce-
zione e nell’elaborazione del linguaggio diventa più 
difficile per le persone anziane ignorare cose irrile-
vanti, comprendere testi complessi, distinguere 
suoni simili o seguire discussioni con rumori di 
sottofondo. Altri fenomeni che si verificano più fre-
quentemente in età avanzata sono l’aumento della 
verbosità (un flusso incontrollato di parole non foca-
lizzato) o il fenomeno della «punta della lingua» 
(una parola «si trova sulla punta della lingua», ma 
non si riesce ricordarla) (Abrams & Farrell 2011). Le 
difficoltà associate al deficit delle funzioni cognitive 
possono avere un impatto negativo sulle competen-
ze quotidiane e sul benessere soggettivo.



10 Promozione delle competenze di vita in età avanzata

Oltre ai fattori biologici, alcuni fattori sociali come 
le immagini negative della vecchiaia possono in-
fluenzare la comunicazione intergenerazionale. 
Spesso tendiamo a usare la «lingua degli anziani» o 
«elderspeak», per comunicare con le persone an-
ziane parlando troppo forte o troppo lentamente, 
semplificando il vocabolario, preferendo una gram-
matica in stile telegramma, rivolgendoci a loro in 
modo troppo familiare («Come stiamo oggi?»), con 
termini che indicano l’età («nonnina») o limitandoci 
a parlare di cose che pensiamo siano di interesse 
per loro. Un tale modo di parlare può amplificare  
i comportamenti stereotipati delle persone anziane 
(ritiro sociale, chiedere più aiuto del necessario), 
che a loro volta possono influenzare negativamente 
le interazioni sociali (p. es. con le persone che le 
accudiscono) e ridurre l’autostima e l’autonomia 
(Nussbaum & Coupland 2004).
Le capacità di comunicazione possono anche dimi-
nuire perché mancano le occasioni per poterle uti-
lizzare. I contatti e le interazioni sociali creano l’occa-
sione per comunicare e contribuiscono a mantenere 
queste competenze in età avanzata. Consentono 
inoltre la partecipazione alla vita sociale e hanno 
un’influenza particolarmente positiva sul benessere 
psicologico in età avanzata (Keller-Cohen 2006). 

2.1.2 Interventi
Con l’invecchiamento la vista e l’udito tendono a di-
minuire, per cui è utile offrire a livello comunale mi-
sure che aiutino le persone anziane ad adattarsi alle 
ridotte capacità visive e uditive. In questo contesto 
sono importanti anche gli interventi che tengono in 
considerazione i fattori psicosociali, per esempio 
per aiutare ad affrontare la perdita della vista. Sono 
utili anche i programmi di attività fisica e per ipove-
denti che mettono l’accento sulla qualità della vita e 
sulle competenze quotidiane (Wahl & Heyl 2015). Al-
tre importanti aree di intervento sono la promozione 
dell’uso delle tecnologie dell’informazione e della 
comunicazione nelle persone anziane (e-inclusion)  
e l’uso di strumenti tecnici (Internet, smartphone, 
ecc.) per adattarsi alle ridotte capacità di comunica-
zione e consentire la partecipazione sociale. Si do-
vrebbe potenziare anche la sensibilizzazione verso 
una comunicazione priva di linguaggi stereotipati. È 
inoltre importante promuovere in generale l’acces-
so alle interazioni sociali perché consentono di alle-
nare le capacità di comunicazione.

Interventi volti ad adattare la comunicazione  
ai deficit della vista e dell’udito
Consulenze da parte di organizzazioni specializzate:

 •  Servizi di consulenza sugli ausili visivi e acustici  
e su strumenti utili nella vita quotidiana: p. es. uso 
di apparecchi acustici, tecnologia telefonica ap-
propriata e tattiche di ascolto per migliorare la 
comunicazione con altre persone, il coinvolgimen-
to di familiari, l’uso di apparecchi telefonici con 
segnale di chiamata ottico e di taglieri dal colore  
in contrasto con l’alimento da tagliare. 
 •  Le consulenze per ipovedenti includono tutte le 
misure che servono a sfruttare al massimo  
il potenziale visivo esistente tra cui misurare il 
potenziale visivo, registrare le abitudini visive e 
chiarire le esigenze visive, oltre che fornire una 
consulenza e una formazione sull’uso di ausili 
ottici come lenti di ingrandimento o lettori di 
schermo, nonché una consulenza sull’arreda-
mento e l’illuminazione.
 •  Consulenza sociale sui diritti e i doveri delle  
persone con disabilità visive e uditive da parte  
di organizzazioni specializzate come l’Unione  
centrale svizzera per il bene dei ciechi (UCBC),  
la Federazione svizzera dei ciechi e ipovedenti 
(SBV-FSA) o pro audito Svizzera (organizzazione 
di autoaiuto da e per non udenti e ipoudenti).

Formazione
 •  Corsi di potenziamento della comprensione: in-
segnano a osservare i movimenti delle labbra,  
includono strategie di ascolto e comunicazione, 
trattano l’articolazione, la modulazione e l’es-
pressione, espandono il vocabolario, educano alla  
comprensione della lingua parlata, coinvolgono 
assistenti/familiari (pro audito Svizzera). 
 •  Terapia uditiva (anche preventiva): al computer 
viene allenata la comprensione del linguaggio  
in situazioni difficili, p. es. la comprensione in una 
sessione di conversazione vivace, in caso di ru-
more ambientale elevato o in caso di pronuncia 
non chiara (terapia dell’udito dell’istituto KOJ). 
 •  *Training psico-educativi: «Neun Themen bei Seh-
verlust» (Nove argomenti in caso di perdita della 
vista) per persone anziane ipovedenti (Diesmann & 
Schacht 2015): informazioni sullo stress psico-
logico e le malattie che possono verificarsi in caso  
di perdita della vista, p. es. reazione acuta allo 
stress, sintomi depressivi o ansia e le rispettive 
opzioni di trattamento, la promozione della gestio-
ne dei conflitti / dell’autogestione.
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Altri consigli utili in correlazione alle limitazioni 
sensoriali

 •  Programmi di attività fisica adatti a non vedenti e 
ipovedenti: i programmi di Tai Chi, p. es., favorisco-
no l’equilibrio, la condizione e lo stato d’animo.
 •  Corsi di orientamento e mobilità: p. es. cammina-
re con o senza bastone, esercitarsi all’uso dei 
mezzi pubblici. 
 •  Formazione delle capacità utili alla vita di tutti i 
giorni: consigli e corsi su attività quotidiane come 
cucinare, cura del corpo e dei vestiti, comunica-
zione, attività ricreative come esercitarsi all’uso 
dei dispositivi di riproduzione per audiolibri, ecc.

Interventi per promuovere l’e-inclusion 
 •  Corsi offerti da Pro Senectute: corsi per l’uso di 
tablet e cellulari, corsi di e-banking, ecc. 
 •  Computerias: sono luoghi di apprendimento, so-
stegno e incontro in cui le persone anziane sono 
incoraggiate a utilizzare attivamente le nuove tec-
nologie dell’informazione e i social network. In 
questi corsi si esercitano a provare, imparare e 
praticare l’uso di hardware e software, Internet  
e social network. Gli utenti si aiutano reciproca-
mente (www.computerias.ch).
 •  CompiSternli: Bambini e adolescenti sostengono 
le persone anziane ad avvicinarsi al mondo digi-
tale (www.compisternli.ch). 

Interventi per ridurre l’uso della «lingua degli 
anziani» («elderspeak»)

 •  *Formazione CHAT: il Changing Talk Training è  
un corso di sensibilizzazione per il personale di 
assistenza attraverso cambiamenti di prospettive, 
sequenze audio, riflessioni sui propri stereotipi 
legati alla vecchiaia e sui propri comportamenti 
non verbali (Williams 2017). 

Interventi per promuovere la comunicazione
 • Pranzi in comune (Table d’hôtes, Tavolata), pome-
riggi di gioco, punti di ritrovo per anziani. 
 •  Catene telefoniche: consentono la comunicazione 
e i contatti sociali e si basano sul passaparola 
telefonico dei tempi della scuola. Una volta alla 
settimana le partecipanti e i partecipanti a una 
catena telefonica si chiamano a turno. Si informa-
no sul benessere reciproco e si scambiano notizie 
(catene telefoniche Pro Senectute).

2.2 Regolazione delle emozioni

2.2.1  Regolazione delle emozioni e salute psichica 
in età avanzata 

Per regolazione delle emozioni s’intendono le strate-
gie con cui le persone controllano il proprio vissuto 
influenzando le sensazioni che provano, il momento 
e il modo in cui le provano e con quale intensità 
(Gross 1999). Si distingue tra due diversi tipi di stra-
tegie di regolazione delle emozioni: anticipatorie e 
reattive (cfr. riquadro 2). I deficit della regolazione 
delle emozioni svolgono un ruolo centrale nello svi-
luppo e nel mantenimento della maggior parte dei 
disturbi mentali (Berking 2015).

Riquadro 2: strategie di regolazione delle  
emozioni (Gross 1999)
Le strategie anticipatorie servono a influenzare 
la manifestazione e l’intensità delle emozioni 
prima che possano svilupparsi completamente. 
Le strategie reattive mirano a influenzare le 
emozioni già sperimentate. Esempi:

Strategie anticipatorie
 •  Esporsi consapevolmente a determinate situa-
zioni o evitarle deliberatamente (p. es. guardare 
una commedia in TV per vivere un momento di 
allegria, o non guardare il telegiornale perché 
genera angoscia).
 •  Orientare il corso di una situazione in modo 
mirato (p. es. comportandosi in modo tale da 
placare un conflitto).
 •  Rivolgere l’attenzione consapevolmente su 
alcuni aspetti di una situazione (p. es. prestan-
do attenzione in modo consapevole ai segni di 
approvazione del proprio interlocutore).
 •  Cambiare l’interpretazione di determinate  
situazioni o di determinati aspetti di una situa-
zione (p. es.: «Un conoscente non mi ha salu - 
ta to perché aveva fretta, non perché ha qual-
cosa contro di me»).

Strategie reattive
 •  Amplificare o attenuare determinate reazioni 
fisiologiche (p. es. variazioni della frequenza 
cardiaca, della pressione sanguigna, della fre-
quenza respiratoria e della tensione musco-
lare) o reazioni comportamentali in funzione 
delle emozioni (p. es. rilassandosi consape-
volmente o controllando consapevolmente le 
espressioni facciali e i gesti).

http://www.computerias.ch
http://www.compisternli.ch
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Dall’inizio dell’età adulta fino alla terza età l’espe-
rienza di sensazioni positive aumenta rispetto a 
quelle negative. Anche le fluttuazioni tra sentimenti 
positivi e negativi sono meno intense e meno fre-
quenti. Nella quarta età si osserva nuovamente una 
leggera tendenza verso sentimenti meno positivi e 
più negativi, benché anche a questa età si provino 
in media ancora sentimenti più positivi che negativi 
che tra i 20 e i 30 anni (Charles 2010; Charles & Car-
stensen 2009). 

L’aumento dell’esperienza emotiva positiva dalla 
giovinezza alla terza età è dovuta all’applicazione di 
strategie anticipatorie per la regolazione delle emo-
zioni che aumenta con il passare degli anni. Le per-
sone anziane tendono quindi a evitare nuove situa-
zioni o a sottrarsi dalle situazioni stressanti sul 
piano emotivo, e si concentrano su poche relazioni, 
ma più strette e positive (Carstensen 2006; Charles 
2010; Charles & Carstensen 2009). Allo stesso 
modo, tendono a influenzare le situazioni in modo 
tale da innescare sentimenti meno negativi. Per 
esempio, in situazioni difficili le persone anziane 
evitano più spesso un conflitto rispetto ai giovani. Di 
conseguenza sono emotivamente meno stressate 
dei giovani (Charles et al. 2009). Inoltre, le persone 
anziane prestano maggiore attenzione agli aspetti 
positivi di una vicenda piuttosto che a quelli negativi 
e tendono a ricordarli meglio. Per i giovani è vero il 
contrario: prestano maggiore attenzione agli aspetti 
negativi rispetto a quelli positivi e ricordano meglio 
le informazioni negative, perché sul piano evolutivo 
gli stimoli negativi hanno un contenuto informativo 
più elevato rispetto a quelli positivi. Questi cambia-
menti dell’attenzione e della memoria delle persone 
anziane sono noti con il nome di effetto buonumore 
(Carstensen 2006). Ripensando a esperienze o an-
che a comportamenti del passato di familiari e amici 
importanti, le persone anziane danno inoltre spesso 
una valutazione più positiva rispetto a quella fornita 
oggettivamente dagli specialisti (Charles 2010).

Riquadro 3: teoria della selettività socioemotiva 
(SST, Carstensen 2006)
Il maggior uso di strategie anticipatorie di rego-
lazione delle emozioni da parte delle persone 
anziane è spiegato dalla SST con cambiamenti 
motivazionali legati alla percezione soggettiva 
del tempo che hanno ancora a disposizione pri-
ma di morire. Se si pensa che questo tempo 
duri ancora a lungo, si preferiscono attività che 
portino benefici duraturi al proprio benessere  
psichico, anche se possono essere accompagna-
te da emozioni negative. Si tratta di attività fina-
lizzate a raccogliere informazioni, acquisire com-
petenze, sperimentare il nuovo e sviluppare la 
propria rete sociale. Se invece si ha l’impressione 
che ci resti ancora poco tempo da vivere, si tende 
a preferire attività che consentano di provare 
subito sensazioni positive, applicando quindi le 
strategie di regolazione delle emozioni. La SST  
è sostenuta dal fatto che si possono riscontrare 
cambiamenti motivazionali ed emotivi simili a 
quelli delle persone anziane anche nei giovani che 
hanno poco tempo da vivere. È stato inoltre pos-
sibile eliminare le differenze di età nell’orienta-
mento dell’attenzione e nella memoria con la 
manipolazione sperimentale della percezione 
soggettiva del tempo rimanente prima di morire.

Il calo dell’esperienza emotiva positiva nella quarta 
età si spiega con i cambiamenti nelle strategie di re-
golazione delle emozioni (Charles 2010). Le strategie 
reattive di regolazione delle emozioni spesso funzio-
nano meno bene in età avanzata, perché le reazioni 
fisiologiche associate alle sensazioni negative si atte-
nuano più lentamente rispetto a quando si è più gio-
vani. Inoltre, di norma le persone molto anziane non 
riescono più ad applicare strategie anticipatorie 
come orientare l’attenzione o cambiare la valutazione 
di una situazione. La ragione è dovuta alla perdita di 
determinate abilità cognitive superiori nella quarta 
età. Inoltre, sperimentano sempre più spesso vicende 
emotivamente stressanti che durano più a lungo e 
che non possono essere evitate. Per esempio la per-
dita di persone care, l’assistenza fornita a familiari 
bisognosi di aiuto, fragilità o malattie croniche.
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I seguenti interventi sono quindi particolarmente 
consigliati per le persone anziane: 

 •  interventi che consentono loro di ridurre più  
rapidamente le reazioni fisiologiche ai sen  timenti 
negativi;
 •  interventi che li aiutano a far fronte a situazioni 
emotivamente stressanti specifiche della vec-
chiaia e di lunga durata.

Quest’ultimi comprendono interventi che trasmetto-
no e allenano le strategie volte ad evocare in modo 
mirato sensazioni positive, nonché interventi che 
sostengono le persone anziane nel processo del 
lutto e consentono loro di ridurre le paure causate 
dalla loro fragilità. Gli interventi per rafforzare il 
benessere mentale delle persone che assistono con- 
giunti anziani sono descritti in dettaglio in Kessler e 
Boss (2019).
Non si dovrebbe patologizzare il lutto, anche se tri-
stezza, rabbia, sensi di colpa, intorpidimento affetti-
vo (psychic numbing), rapido affaticamento, disturbi 
del sonno o ritiro sociale possono durare a lungo. 
Solo un numero ridotto di persone in lutto sviluppa 
un cosiddetto disturbo da lutto persistente e compli-
cato che dovrebbe essere trattato con una psico-
terapia (cfr. riquadro 4). Gli interventi psicoterapeu-
tici si sono dimostrati inefficaci per le persone in un 
normale processo di lutto. Su alcuni di loro hanno 
persino avuto un impatto negativo. Si sono dimo-
strati utili invece i gruppi di autoaiuto (Wagner 2013). 

Riquadro 4: un disturbo da lutto persistente o 
complicato è caratterizzato dal fatto che le perso-
ne colpite soffrono a lungo di un grave dolore da 
separazione, evitano luoghi o persone che ricor-
dano la persona deceduta e hanno difficoltà a 
continuare la propria vita senza la persona dece-
duta (Flüeler & Forstmeier 2013). In questi casi 
possono essere d’aiuto metodi specifici di psico-
terapia cognitivo-comportamentale (Wagner 
2013), anche in versione online (Wagner et al. 
2006; ancora da valutare: Brodbeck et al. 2017: 
www.online-therapy.ch/livia).

La fragilità innesca spesso nelle persone anziane  
la paura di cadere o il timore di essere vittima di un 
reato. La paura di cadere spesso nasce dalla sotto-
valutazione delle proprie prestazioni fisiche e dalla 
sopravvalutazione del rischio di cadere o della gra-
vità delle conseguenze di una caduta. Questo com-
porta spesso una riduzione dell’attività fisica che 
può avere come conseguenza la perdita della forza 
muscolare e la riduzione del senso dell’equilibrio, il 
che a loro volta fanno aumentare il rischio effettivo 
di cadere. Gli interventi che diminuiscono gli errori 
di giudizio summenzionati e stimolano l’attività fisi-
ca si sono dimostrati efficaci nel ridurre la paura  
di cadere e anche nel potenziare l’equilibrio (Liu et 
al. 2018). Anche il timore delle per sone anziane di 
essere vittima di un reato è ampiamente infondato. 
Infatti, le persone anziane hanno meno probabilità  
di cadere vittime di reati come rapina, aggressione, 
scippo o furto con scasso. Fanno eccezione i reati  
di frode rivolti direttamente alle persone anziane, 
come la cosiddetta «truffa dei falsi nipoti». L’infor-
mazione, la con sulenza e l’esercitazione di misure 
precauzionali possono aiutare le persone ad avere 
meno paura della criminalità e sentirsi più sicuri 
(Greve & Gör gen 2012). 
Inoltre, gli interventi dedicati alla regolazione delle 
emozioni dovrebbero incoraggiare le persone an-
ziane a sopportare e accettare meglio le emozioni 
negative. Anche un’eccessiva attenzione alle espe-
rienze e alle informazioni positive può causare  
problemi, tra cui ridurre enormemente il raggio 
d’azione della vita quotidiana con conseguente limi - 
tazione del mantenimento e riapprendimento delle 
capacità cognitive, sociali e fisiche; evitare le con-
versazioni conflittuali necessarie; cambiare stile di 
vita o ambiente di vita (p. es. arredare l’appartamen-
to in conformità con l’età, trasferirsi in una casa  
di riposo) ed essere esposti alle manipolazioni emo-
tive o tentativi di frode (p. es. con la truffa dei falsi 
nipoti). 

https://www.online-therapy.ch/livia
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2.2.2 Interventi

Interventi per ridurre le reazioni emotive fisio-
logiche: tecniche di rilassamento

 •  Rilassamento del respiro (p. es. Höfler 2015)
 •  Rilassamento muscolare progressivo  
(p. es. Hofmann 2012)
 •  Training autogeno (specifico per persone  
anziane: Hirsch & Hespos 2000)

Interventi per evocare sensazioni positive  
in modo mirato 

 •  **Corso per allenare il piacere (Koppenhöfer 
2004): aumentare l’esperienza del piacere eserci-
tandosi a percepirlo in modo consapevole e con-
centrato attraverso tutti i sensi e ricercando in 
modo mirato stimoli gradevoli nel quotidiano
 •  **Tecniche immaginative: corso per imparare a 
evocare immagini e ricordi interiori piacevoli 
(specifico per persone anziane: Erlanger 1997; 
Reddemann et al. 2013) 
 •  *Interventi di psicologia positiva (Seligman 2002): 
p. es. conoscere i propri punti di forza caratteriali e 
impiegarli nella vita di tutti i giorni, annotare la 
sera tre esperienze divertenti, scrivere una lettera 
di ringraziamento a persone importanti (Esch 
2017), corso online gratuito efficace per persone 
anziane (Proyer et al. 2014): www.staerken-
training.ch 
 •  Corsi per allenare il senso dell’umorismo: pro-
gramma di allenamento «The 7 Humor Habits»* 
(McGhee 2016; manuale in tedesco: Falkenberg et 
al. 2013; formatori in Svizzera: www.psychologie.
uzh.ch/de/bereiche/sob/perspsy/trainings/humor-
training; efficacia ben dimostrata da studi, anche 
per persone anziane), gruppi di umorismo per  
residenti di case di riposo (Hänni 2016) o persone 
anziane con problemi psichici** (Hirsch 2016;  
Hirsch et al. 2010; Hirsch & Kranzhoff 2004)

Interventi per aiutare le persone anziane  
nel loro processo del lutto

 •  Gruppi di autoaiuto: gruppi di autoaiuto con mode-
ratori professionisti per persone anziane in lutto, 
in generale e, in particolare, per nonni e nonne in 
lutto (Schroeter-Rupieper 2013); gruppi in Svizze-
ra: www.selbsthilfeschweiz.ch, tavola rotonda sul 
lutto con moderatori professionisti presso il Fried-
hofsforum del cimitero di Zurigo: www.stadt- 
zuerich.ch/prd/index/volkkerungsamt/Friedhof-

Forum/veranstaltungen/trauer-stammtisch,  
caffè del lutto con moderatori professionisti  
preso l’Ospedale universitario di Zurigo:  
www.dermatologie.usz.ch/unser-angebot/ 
Documents/USZ-Dermatologie_Trauercafe.pdf 

Interventi per ridurre le paure legate alla fragilità
 •  **Paura di cadere: cambiare le convinzioni che 
provocano ansia e stimolare a fare esercizi fisici 
(Liu et al. 2018) 
 •  Paura di essere vittima di un reato: informazione, 
consulenza e messa in pratica di misure precau-
zionali; p. es. corso gratuito della Polizia munici-
pale di Zurigo per adulti over 60 sulle misure  
di protezione contro lo scippo e la truffa, furto 
durante il prelievo di contanti al bancomat e  
frodi su Internet: www.parcours60plus.ch 

Interventi che aiutano sopportare e accettare  
meglio le emozioni negative 

 •  Programma di autocompassione consapevole 
(MSC) (Neff & Germer 2018) – promuovere i tre 
elementi dell’autocompassione: benevolenza  
verso se stessi in caso di errori e fallimenti oltre 
che in situazioni difficili; umanità (riconoscere  
che nessuno è perfetto e che difficoltà e sofferenze 
fanno parte della vita) e attenta consapevolezza 
(percepire sensazioni e pensieri negativi senza 
giudicarli, sopprimerli o evitarli immediatamen-
te); corso condotto da formatori appositamente 
istruiti; offerte in Svizzera: www.mindfulselfcom-
passion.ch, www.ibp-institut.ch/angebot-details/
achtsames-selbstmitgefühl, www.centerformind-
fulness.ch/kursangebote
 •  **Allenamento delle competenze emotive (Ber-
king 2015): promozione di 7 strategie di regolazio-
ne delle emozioni: 1) percepire, riconoscere e 
menzionare sensazioni senza giudicarle, 2) accet-
tare e tollerare sensazioni spiacevoli, 3) essere 
capaci di provare interiormente compassione e 
sostegno verso se stessi in situazioni di stress 
emotivo, ma anche di ridurre le reazioni emotive 
fisiologiche attraverso le tecniche di 4) rilassa-
mento del respiro e 5) rilassamento muscolare 
progressivo, 6) analizzare attivamente le cause 
dell’attuale esperienza emotiva e, su questa base, 
7) modificare attivamente i fattori che evocano o 
mantengono in vita le emozioni; elenco di forma-
tori istruiti: www.tekonline.info

http://www.staerkentraining.ch
http://www.staerkentraining.ch
http://www.psychologie.uzh.ch/de/bereiche/sob/perspsy/trainings/humortraining
http://www.psychologie.uzh.ch/de/bereiche/sob/perspsy/trainings/humortraining
http://www.psychologie.uzh.ch/de/bereiche/sob/perspsy/trainings/humortraining
https://www.selbsthilfeschweiz.ch
http://www.stadt-zuerich.ch/prd/de/index/bevoelkerungsamt/FriedhofForum/veranstaltungen/trauer-stammtisch
http://www.stadt-zuerich.ch/prd/de/index/bevoelkerungsamt/FriedhofForum/veranstaltungen/trauer-stammtisch
http://www.stadt-zuerich.ch/prd/de/index/bevoelkerungsamt/FriedhofForum/veranstaltungen/trauer-stammtisch
http://www.dermatologie.usz.ch/unser-angebot/Documents/USZ-Dermatologie_Trauercafe.pdf
http://www.dermatologie.usz.ch/unser-angebot/Documents/USZ-Dermatologie_Trauercafe.pdf
http://www.parcours60plus.ch
http://www.mindfulselfcompassion.ch
http://www.mindfulselfcompassion.ch
https://www.ibp-institut.ch/angebot-details/achtsames-selbstmitgef%c3%bchl/
https://www.ibp-institut.ch/angebot-details/achtsames-selbstmitgef%c3%bchl/
http://www.centerformindfulness.ch/kursangebote.html
http://www.centerformindfulness.ch/kursangebote.html
http://www.tekonline.info
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2.3 Autoriflessione

2.3.1  Autoriflessione e salute psichica  
in età avanzata

Con la competenza di vita «autoriflessione» s’in-
tende la capacità di conoscere e amare sé stessi 
(WHO 1997). Le teorie dello sviluppo dell’autoiden-
tità nell’intero ciclo di vita (Erikson 1998; Tornstam 
1989; cfr. riquadro 5) affermano che questa compe-
tenza è particolarmente importante nella vecchiaia, 
perché con il pensionamento o la vedovanza vengo-
no a mancare i ruoli che servono a formare l’identi-
tà. Inoltre, il calo delle capacità cognitive e fisiche e 
la prossimità della propria morte possono scalfire 
l’immagine che si ha di se stessi. A causa di questi 
sviluppi le persone anziane sono spesso particolar-
mente motivate a riflettere su se stessi. Questo 
maggiore impegno nell’autoriflessione porta infine 
ad aumentare le competenze in questa capacità. 
Il benessere psicologico può essere compromesso 
fino a trasformarsi in disperazione se le proprie 
convinzioni e i propri atteggiamenti o quelli di fami-
liari e amici ostacolano il maggior impegno nell’au-
toriflessione. In questo contesto rivestono un ruolo 
importante le immagini della vecchiaia che suggeri-
scono spesso l’idea unilaterale che il processo di 
invecchiamento fisico e la morte possano essere 
evitati attraverso un’elevata partecipazione delle 
persone anziane ad attività sociali, sportive o intel-
lettuali (Höpflinger 2002; Kruse 2014). In questo 
modo si può evitare di confrontarsi psicologica-
mente con la crescente vulnerabilità del corpo e la 
morte che si avvicina. Secondo Erikson (1998) e Torn-
stam (1989), tuttavia, è questo approccio a stimolare 
una maggiore autoriflessione nelle persone anziane. 
Inoltre, affrontare la storia della propria vita può 
essere interpretato dagli altri come un eccessivo 
egocentrismo e un orientamento verso il passato. 
Anche il ritiro sociale associato ad una maggiore 
autoriflessione può essere valutato negativamente.
Gli interventi che promuovono la riflessione sulla 
storia della propria vita, gli aspetti piuttosto dolo-
rosi legati all’età e le immagini personali della vec-
chiaia sono quindi particolarmente importanti per le 
persone anziane.

Riquadro 5: teorie sull’autoriflessione in età 
avanzata

Erikson (1998): teoria dello sviluppo dell’auto-
identità nell’intero ciclo di vita
Secondo Erikson, lo sviluppo dell’identità nell’in-
tero ciclo di vita è caratterizzato da otto crisi  
psicosociali che si manifestano in determinate 
età. Il grado di soddisfazione per la propria vita  
a una determinata età dipende dal modo in cui si 
è riusciti a superare le crisi nelle fasi prece-
denti. Per le persone anziane Erikson afferma il 
postulato della crisi «Integrità dell’io vs. dispe-
razione» che può essere superata attraverso 
l’autoriflessione, nel senso di affrontare la storia 
della propria vita, accettare la vita vissuta e  
non vissuta, prendere coscienza della finitezza 
dell’esistenza e svilup pare il senso di continuità 
e di appartenenza.

Tornstam (1989): teoria della gerotrascendenza
Tornstam parte dal principio che una maggiore 
autoriflessione nella persona anziana non si limiti 
solo alla percezione del proprio sé (occuparsi 
della storia della propria vita e delle proprie ca-
ratteristiche personali), ma sia anche orientata 
verso una dimensione cosmica e relazionale. Sul 
piano cosmico la persona anziana tende a una 
maggiore integrazione tra passato, presente e 
futuro (p. es. mettendo in relazione la propria vita 
con la vita delle generazioni precedenti e succes-
sive). Inoltre, passa da una visione del mondo  
puramente materialistica e razionalistica a un 
confronto maggiore delle dimensioni mistiche e 
spirituali della vita, il che può ridurre la paura 
della morte. Sul piano relazionale la persona 
riflette maggiormente su come mettere in armo-
nia valori, caratteristiche e preferenze personali 
con i propri ruoli sociali, le proprie relazioni e le 
norme sociali in generale. Al tempo stesso tende 
ad abbandonare le relazioni superficiali e a inten-
sificare quelle più significative. Questo porta  
a un maggior ritiro dalla vita sociale, ma anche  
a giudizi più maturi su questioni di vita sociale  
e a un comportamento meno conforme alle nor-
me e più conforme a se stessi.
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2.3.2 Interventi

Interventi di terapia della reminiscenza  
(Maercker 2013, efficacia delle prime tre forme 
molto ben documentata, cfr. metanalisi Pinquart 
& Forstmeier 2012 e 2013)

 •  Reminiscenza: raccogliere in gruppo ricordi su 
argomenti specifici come feste, il primo giorno  
di scuola o le stagioni, p. es. nei «caffè narrativi»: 
www.netzwerk-erzählcafé.ch
 •  Lavoro biografico: discutere in modo approfon- 
dito e mirato tutte le fasi della vita dall’infanzia  
a oggi
 •  Terapia della reminiscenza: discutere in modo 
approfondito e mirato tutte le fasi della vita dall’in-
fanzia a oggi e promuovere la riflessione mirata 
sulla propria biografia (p. es. domande sulle emo-
zioni, influsso delle condizioni di vita sull’autosvi-
luppo e registrazione mirata di eventi positivi e 
negativi), p. es. **terapia di gruppo «Auf der Suche 
nach Sinn» (Alla ricerca di un significato): versioni 
per anziani che vivono da soli e per residenti di 
case di riposo (Pot & van Asch 2013); terapia indivi-
duale centrata sulla dignità alla fine della vita 
(riflessione sulla storia della propria vita con la 
creazione di un testamento comprendente la  
propria biografia e i propri desideri, le speranze  
e i consigli per il futuro dei familiari [Spang & 
Züger 2017; manuale: Chochinov 2017]; offerte in 
Svizzera: www.andreasweberstiftung.ch/wir-
kungsfelder-film, www.kssg.ch/palliativzentrum/
leistungsangebot/wuerdezentrierte-therapie, 
www.palliativzentrum.insel.ch/fileadmin/
zentrum palliativ/pdf/Dignity_Therapy.pdf)
 •  Interviste a testimoni d’epoca: piattaforma online 
dell’Istituto di antropologia sociale e scienze cultu-
rali empiriche (ISEK) dell’Università di Zurigo per 
testimonianze d’epoca scritte con premiazione 
annuale per le relazioni particolarmente riuscite 
(www.meet-my-life.com); si potrebbe incorpo- 
r are in progetti futuri sulla storia del comune o in  
occasione di mostre museali; p. es. progetti sulle 
esperienze di vita di gruppi specifici di anziani 
(p. es. anziani con background migratorio o di 
orientamento omosessuale)

Interventi per riflettere sugli aspetti dolorosi  
della vecchiaia

 •  Integrazione di esperienze minacciose nell’im-
magine di sé: **Psicoterapia centrata sulla  
per sona secondo Carl R. Rogers (specifica per 
per sone anziane: Elfner 2008)
 •  Riflessione sulle questioni di senso:  
**Logoterapia e analisi esistenziale secondo 
Viktor Frankl (1987) 
 •  Affrontare questioni esistenziali e centrali  
dell’umanità come la sofferenza e la morte:  
**Psicoterapia esistenziale secondo Irvin Yalom 
(1989) 
 •  Affrontare ed eventualmente modificare i propri 
valori, le attitudini verso se stessi e le proprie 
abitudini personali, nonché accettare esperienze 
dolorose e situazioni di vita immutabili: **terapia 
di accettazione e impegno (ACT, Hayes et al. 2014), 
per l’applicazione nelle persone anziane cfr.  
Wilz et al. (2017); offerte in Svizzera: gruppo per 
adulti con dolori cronici a Winterthur  
(www.zumbeherztenleben.ch)
 •  Tavole rotonde sulla vita e la morte: Cafés  
mortels (www.sterben.ch/index.php?id=373)

Interventi per favorire la riflessione sulle proprie 
immagini della vecchiaia

 •  Gruppo di discussione aperto sulle teorie filosofi-
che dell’invecchiamento: Café Dialogue del  
Dipartimento della salute del Cantone di Basilea- 
Città: www.gesundheit.bs.ch/gesundheits-
foerderung/psychische-gesundheit/seniorinnen- 
senioren/cafe-dialogue.html
 •  Trattamento in chiave artistica delle immagini 
personali della vecchiaia e di quelle dettate dalla 
società: Progetto in Ticino «TeatroBenessere-
Anziani»; Tanztheater Dritter Frühling:  
www.dritter- fruehling.ch

http://www.netzwerk-erzählcafé.ch
http://www.andreasweberstiftung.ch/wirkungsfelder-film
http://www.andreasweberstiftung.ch/wirkungsfelder-film
http://www.kssg.ch/palliativzentrum/leistungsangebot/wuerdezentrierte-therapie
http://www.kssg.ch/palliativzentrum/leistungsangebot/wuerdezentrierte-therapie
http://www.palliativzentrum.insel.ch/fileadmin/zentrumpalliativ/pdf/Dignity_Therapy.pdf
http://www.palliativzentrum.insel.ch/fileadmin/zentrumpalliativ/pdf/Dignity_Therapy.pdf
http://www.meet-my-life.com
http://www.zumbeherztenleben.ch
http://www.sterben.ch/index.php?id=373
http://www.gesundheit.bs.ch/gesundheitsfoerderung/psychische-gesundheit/seniorinnen-senioren/cafe-dialogue.html
http://www.gesundheit.bs.ch/gesundheitsfoerderung/psychische-gesundheit/seniorinnen-senioren/cafe-dialogue.html
http://www.gesundheit.bs.ch/gesundheitsfoerderung/psychische-gesundheit/seniorinnen-senioren/cafe-dialogue.html
http://www.accademiadimitri.ch/research.php?bio=progetto-teatrobenessereanziani
http://www.accademiadimitri.ch/research.php?bio=progetto-teatrobenessereanziani
http://www.dritter-fruehling.ch
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2.4 Competenze sociali

2.4.1  Competenze sociali e salute psichica  
in età avanzata

Le competenze sociali comprendono la capacità di 
entrare in contatto con i propri simili e plasmare le 
relazioni interpersonali in modo che coincidano con 
i propri bisogni e obiettivi (Hinsch & Pentecost 2007). 
Avere buone relazioni sociali è fondamentale per 
l’inclusione sociale in ogni fase della vita, rappre-
senta un’importante fonte di sostegno sociale e un 
fattore essenziale per la salute psichica (Bachmann 
2018). Maggiori informazioni sul sostegno sociale e 
la partecipazione sociale sono disponibili nell’opu-
scolo Risorse sociali. 
Con il passare degli anni le persone diventano sem-
pre più selettive nello scegliere le persone con cui 
desiderano essere in contatto. Per il benessere del-
le persone anziane è decisiva la qualità piuttosto che 
la quantità di relazioni interpersonali (cfr. riquadro 3 
e la teoria della gerotrascendenza di Tornstam 
1989). Questo può spiegare perché la soddisfazione 
per le proprie relazioni sociali aumenta con l’età e 
perché le persone anziane raccontano di provare 
meno interazioni negative rispetto ai giovani: anche 
perché ten dono a evitare i conflitti e a ignorare i 
comportamenti inappropriati dei propri interlocu-
tori, a ricordarsene di meno o a considerarli meno 
scortesi di quanto lo siano veramente (Charles & 
Carstensen 2009). D’altra parte, può anche signifi-
care che i loro bisogni vengano trascurati nelle rela-
zioni strette, che siano meno capaci di chiedere aiu-
to agli altri o di far valere i propri diritti nella vita 
quotidiana.
Le relazioni sociali in età avanzata si concentrano 
maggiormente sulla famiglia nucleare. I contatti 
personali al di fuori della famiglia diventano meno 
frequenti. L’isolamento sociale, definito come l’as-
senza di relazioni sociali, spesso non è dovuto all’età 
in sé, ma a lacune sociali preesistenti (p. es. nel caso 
di persone sole e senza figli). Queste lacune posso-
no anche sorgere nelle persone anziane solo quan-
do si adattano a nuovi ruoli, p. es. in seguito al pen-
sionamento o a una vedovanza (Höpflinger 2002). La 
capacità di gestire bene questo passaggio di ruoli e 
costruire nuove relazioni diventa ancora più impor-
tante in età avanzata quando parenti stretti o per-
sone di fiducia vengono a mancare o muoiono.

La gestione costruttiva delle ferite o delle offese in-
terpersonali è fondamentale per mantenere le rela-
zioni sociali. Rispetto ai giovani le persone anziane 
sono generalmente più disposte a perdonare gli al-
tri. Questa tendenza è legata ai cambiamenti moti-
vazionali, che a loro volta possono essere spiegati 
con la consapevolezza di avere meno tempo da vive-
re (cfr. riquadro 3) e la maggiore riflessione sui pro-
pri ruoli sociali, sulle relazioni e sulle norme sociali 
(cfr. teoria della gerotrascendenza di Tornstam 
1989). Tuttavia, le persone molto anziane ripensano 
spesso al passato, così i «vecchi fardelli» di ferite 
subite molto tempo fa tornano a essere rilevanti e 
possono compromettere il benessere emotivo. Tra 
questi rientrano le esperienze di discriminazione 
che molte persone anziane con background migra-
torio o i membri della comunità LGBT1 hanno spesso 
subito nel corso della loro vita. Ed è proprio per loro 
che la capacità di affrontare e perdonare le offese 
del passato è una competenza sociale particolar-
mente importante in età avanzata (Martin et al. 
2015).
Le persone anziane sentono un gran bisogno di 
prendersi cura delle generazioni successive 
(Höpflinger 2002; Kruse 2014). Questa esigenza si 
chiama generatività. Nella teoria di Erikson (1998) 
sullo sviluppo dell’identità nell’intero ciclo di vita 
(cfr. riquadro 5), il termine generatività (in opposi-
zione a stagnazione) sta per crisi dell’età adulta 
media. Successivamente, con l’aumento della spe-
ranza di vita, è stato esteso all’età adulta avanzata 
(Höpflinger 2002). 
La generatività comprende sia il trasferimento e la 
diffusione di conoscenze, esperienze e competenze 
alle giovani generazioni, sia le attività con cui le 
persone anziane forniscono un contributo alla co-
munità (p. es., mentoring, assistenza ed educazio-
ne, impegno civico). L’esercizio della generatività 
non richiede necessariamente contatti con i giovani, 
ma può essere praticato anche attraverso libri, me-
morie, immagini o altri prodotti creativi (Höpflinger 
2002). Alcuni studi dimostrano che vivere la gene-
ratività serve a contrastare le sensazioni negative e 
l’umore depresso, contribuisce a dare un senso alla 
vita e ha un’influenza positiva sul benessere psico-
logico e sull’invecchiamento (p. es. Gruenewald et 
al. 2016). 

1  LGBT sta per lesbiche, gay, bisessuali e transgender.

https://promozionesalute.ch/assets/public/documents/it/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Opuscolo_PSCH_2019-04_-_Risorse_sociali.pdf
https://promozionesalute.ch/assets/public/documents/it/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Opuscolo_PSCH_2019-04_-_Risorse_sociali.pdf
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Le seguenti competenze sociali devono quindi esse-
re promosse in particolare nelle persone anziane:  
le capacità di 
a)  dar voce alle proprie esigenze nella cerchia  

di familiari e amici, chiedere aiuto agli altri e far 
valere i propri diritti, 

b)  gestire i cambiamenti di ruolo in arrivo con la 
vecchiaia e instaurare nuove relazioni sociali, 

c)  perdonare le offese del passato, 
d)  sperimentare la generatività e instaurare e  

curare i rapporti con i giovani.

2.4.2 Interventi

Interventi per difendere i propri interessi nelle 
relazioni esistenti, gestire i cambiamenti di ruolo 
e costruire nuove relazioni 

 •  **Corso sulle competenze sociali: attuato con  
successo con le persone anziane (Werheid et al. 
2011). Promozione di un comportamento sicuro  
di sé nelle situazioni sociali con l’aiuto della psico-
educazione, l’autoriflessione e i giochi di ruolo: 
esprimere i propri bisogni nei confronti di familiari 
e amici, stabilire un primo contatto con persone 
estranee (p. es. per chiedere loro un favore) e far 
valere i propri diritti. Queste sequenze di eser - 
cizi potrebbero anche essere incluse nei corsi di 
preparazione al pensionamento. 
 •  **Terapia interpersonale (TIP): specificamente 
sviluppata per le persone anziane, incentrata 
sulla gestione dei cambiamenti di ruolo e dei con-
flitti sociali tipici nell’età avanzata (Hinrichsen 
2008)

Interventi per perdonare le offese 
 •  *Intervento di gruppo per perdonare le offese, 
sviluppato per le persone anziane con le quali 
si è dimostrato efficace (Martin et al. 2015):  
affrontare le offese subite, apprendere strategie 
di coping per affrontare le conseguenze emotive  
e sociali delle offese

Interventi per promuovere la generatività  
e le relazioni intergenerazionali

 •  Generazioni in classe (Pro Senectute): le persone 
anziane fungono da testimoni di epoche passate 
fornendo informazioni o sostenendo gli insegnanti 
negli asili o nelle scuole 
 •  Nonni in prestito: le persone anziane assumono i 
compiti tipici dei nonni per bambini con cui non 
hanno rapporti di parentela; p. es. «Compagna»
 •  Programma di mentoring «MUNTERwegs»: bam-
bini e adolescenti ricevono impulsi per un’organiz-
zazione del tempo libero stimolante e favorevole 
alla salute attraverso attività congiunte con men-
tore in età pensionabile; www.munterwegs.eu
 •  Progetti comunali che combinano attività per i gio-
vani e per le persone anziane mettendo così in 
contatto i due gruppi: p. es. coinvolgendo le perso-
ne anziane nelle lezioni di catechismo per la prima 
comunione o la cresima; corsi di telefonia mobile 
per persone anziane da parte di scolaresche
 •  Progetto «Brücke der Erfahrungen» (Ponte di 
esperienze): progetto gestito da professionisti 
per lo scambio tra giovani svizzeri e immigrati 
(12-22 anni) e persone anziane svizzere e immigra-
te (over 60) su migrazione, integrazione e razzi-
smo; www.brücke-der-erfahrungen.ch 
 •  Forme abitative intergenerazionali: case pluri-
generazionali, «Wohnen für Hilfe» (abitare per 
aiutare: studenti vivono gratuitamente presso per-
sone anziane e le aiutano nelle faccende domesti-
che (Pro Senectute Cantone di Zurigo)
 •  Promozione di progetti intergenerazionali per per-
sone della comunità LGBT; www.queeraltern.ch 
 •  Reti di banche del tempo: scambio di servizi tra 
persone di diverse età, p. es. «Kiss» (www.kiss-
zeit.ch), «Tauscheria» (www.tauscheria.ch)

Una buona selezione di misure a sostegno delle 
competenze sociali è disponibile anche nell’opusco-
lo Risorse sociali, che concentra l’attenzione sulle 
offerte che promuovono il sostegno sociale.

http://www.munterwegs.eu
http://www.brücke-der-erfahrungen.ch
http://www.queeraltern.ch
http://www.kiss-zeit.ch
http://www.kiss-zeit.ch
http://www.tauscheria.ch
https://promozionesalute.ch/assets/public/documents/it/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Opuscolo_PSCH_2019-04_-_Risorse_sociali.pdf
https://promozionesalute.ch/assets/public/documents/it/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Opuscolo_PSCH_2019-04_-_Risorse_sociali.pdf
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2.5 Gestione dello stress

2.5.1  Gestione dello stress e salute psichica  
in età avanzata 

Lo stress sorge quando una persona reputa che una 
situazione sia dannosa, potenzialmente pericolosa 
o impegnativa per soddisfare importanti esigenze, 
obiettivi o aspettative personali e stima che le pro-
prie risorse siano insufficienti per evitare il danno 
causato o previsto o per superare una sfida (Lazarus 
1966). Lo stress provoca molti sintomi a livello emo-
tivo, mentale, fisico e comportamentale (cfr. riqua-
dro 6). Lo stress intenso e soprattutto quello di lun-
ga durata o che ricorre frequentemente può portare 
a stati di esaurimento in tutti i livelli dei sintomi 
menzionati e aumenta il rischio di insorgenza di sva-
riate malattie mentali e fisiche (Kaluza 2005). 

Riquadro 6: reazioni allo stress (Kaluza 2005)

Reazioni emotive
Ansia, rabbia, impotenza, vergogna

Reazioni cognitive
Autorimproveri, ruminazione mentale, vuoto 
mentale (blackout), blocchi mentali

Reazioni fisiche
Attivazione fisiologica vegetativa (tra cui battito 
cardiaco accelerato, respirazione accelerata, 
aumento del tono muscolare), attivazione neuro-
endocrina (tra cui attivazione e irrorazione san-
guigna nel cervello, aumento della secrezione 
dell’ormone cortisolo, apporto di zuccheri e 
grassi nel sangue) e attivazione immunologica 
(tra cui aumento delle cellule killer nel sangue)

Reazioni comportamentali
Comportamento frettoloso e impaziente (p. es. 
divorare il cibo, non fare pause, parlare rapida-
mente), lavorare in modo non coordinato (p. es. 
fare più cose contemporaneamente; mancanza di 
pianificazione, visione d’insieme e ordine; perde-
re, spostare o dimenticare le cose), conflittualità 
con gli altri (p. es. agitarsi in fretta e litigare per 
piccole cose, rimproverare subito altre persone, 
ritirarsi), comportamento «inebriante» (p. es. 
mangiare di più e senza controllo, consumo di 
tabacco, alcol, assunzione di antidolorifici, seda-
tivi o stimolanti)

Fondamentalmente, si distinguono tre tipi di gestio-
ne dello stress: gestione dello stress a livello stru-
mentale, cognitivo e palliativo-rigenerativo (cfr. ri-
quadro 7).

Riquadro 7: tipi di gestione dello stress 
(Kaluza 2005)

Strumentale
Riduzione delle situazioni stressanti

Cognitivo
Cambiamento dei motivi, degli obiettivi, delle 
aspettative personali oltre che delle valuta- 
zioni della situazione e delle risorse, che fanno 
aumentare lo stress: dagli schemi concreti  
in situazioni specifiche fino agli schemi mentali 
ricorrenti

Palliativo-rigenerativo
Attenuazione delle reazioni di stress, in partico-
lare quelle emotive e quelle fisiche: misure  
per la riduzione delle reazioni allo stress a breve 
termine (palliative) e per il rilassamento e il  
recupero emotivo e fisico a lungo termine (rige-
nerative)

Per quanto riguarda i cambiamenti legati all’età 
nell’insorgere di situazioni potenzialmente stressan-
ti, la ricerca si è finora limitata principalmente alle 
seguenti situazioni: sollecitazioni quotidiane, eventi 
critici della vita e traumi (cfr. riquadro 8). Si presume 
che differiscano per la loro intensità di stress. Qui 
sono elencate in ordine crescente di intensità.
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Riquadro 8: situazioni potenzialmente  
stressanti

Sollecitazioni quotidiane
Sollecitazioni che sorgono nella normale vita quo- 
tidiana (Kaluza 2005), per esempio compiti troppo 
numerosi o sgradevoli, litigi o tensioni con mem-
bri della famiglia o vicini di casa, interruzione di 
attività, ingorghi stradali, rumore, sovraccarico 
di informazioni o occupare la mente con eventi 
passati negativi o possibili eventi futuri negativi

Eventi critici della vita
Eventi tipici che si manifestano nel corso della 
vita e che hanno gravi ripercussioni nella vita 
quotidiana (Kaluza 2005), per esempio morte di 
persone care, prendersi cura di familiari, tra-
sloco, cambiare posto di lavoro, pensionamento, 
nascita di un figlio, matrimonio, separazione  
dal o dalla partner 

Traumi
Eventi che espongono o minacciano di esporre  
la persona direttamente o indirettamente alla 
morte, a ferite gravi o violenze sessuali (Falkai & 
Wittchen 2015) come guerre, calamità naturali, 
tortura, stupro, presa in ostaggio, incidenti stra-
dali

La frequenza delle sollecitazioni quotidiane diminu-
isce dall’inizio dell’età adulta all’età adulta avanza-
ta, il che è abbastanza sorprendente considerando il 
calo di performance cognitiva e fisica nelle persone 
anziane. Aumenta invece con il passare degli anni la 
percentuale di stress quotidiano causato da proble-
mi di salute. Il calo di altre sollecitazioni quotidiane 
in questa fase della vita può essere spiegato dal fat-
to che vengono a mancare molti impegni sul piano 
professionale e sociale. Grazie alle esperienze ma-
turate, le persone anziane riescono più facilmente, 
rispetto ai giovani, a trovare soluzioni efficaci per 
risolvere i problemi di tutti i giorni. È anche più pro-
babile che cerchino aiuto da professionisti (p. es. da 

artigiani per i lavori di riparazione) o familiari (so-
prattutto coniugi, ma anche figli adulti) invece di ri-
solvere i problemi da soli come farebbero i giovani 
adulti (Aldwin 2011). Anche gli eventi critici della vita 
si verificano più frequentemente nella giovane età  
e diminuiscono continuamente fino all’età adulta 
avanzata. Tra gli eventi critici della vita che colpisco-
no le persone anziane vi sono tuttavia sempre più le 
proprie malattie e i casi di malattia o decesso di fa-
miliari e amici. La frequenza dei traumi vissuti non 
dipende invece dall’età ma dalle caratteristiche so-
ciali e naturali dell’ambiente personale circostante 
e dell’epoca in cui si vive. Le misure strumentali di 
gestione dello stress per le persone anziane do-
vrebbero quindi mirare a gestire situazioni di stress 
che si manifestano con maggior frequenza in età 
avanzata, come la morte di persone coetanee, le 
proprie malattie o le sollecitazioni quotidiane legate 
ai problemi di salute. Gli interventi dovrebbero inol-
tre incoraggiare le persone anziane a chiedere aiuto 
agli altri. 
La gestione dello stress a livello cognitivo sembra 
essere un punto di forza delle persone anziane. 
Come descritto nel capitolo sulla regolazione delle 
emozioni, preferiscono le attività che consentono di 
provare emozioni positive a breve termine, indirizza-
no la propria percezione sugli aspetti positivi di una 
situazione, se ne ricordano più spesso e valutano le 
esperienze o il comportamento degli altri in modo 
più positivo di quanto lo siano realmente. Al tempo 
stesso si osserva nell’età adulta avanzata un calo 
della gestione assimilativa dello stress (adattare le 
condizioni di una situazione ai propri obiettivi) e un 
aumento della gestione accomodante dello stress 
(adattare i propri obiettivi alle condizioni di una si-
tuazione) (Brandtstädter & Renner 1990; Brandt-
städter et al. 1993). Il modello dell’ottimizzazione 
selettiva con compensazione (modello SOC, Bal-
tes & Baltes 1990) descrive come le persone anzia-
ne, malgrado il crescente deficit cognitivo e fisico, 
riescano con l’aiuto dei tre processi di adattamento 
motivazionali di base, ossia selezione, ottimizzazio-
ne e compensazione, a soddisfare le esigenze della 
vita quotidiana (cfr. riquadro 9). 
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Riquadro 9: modello SOC (Baltes & Baltes 1990)

Selezione
Sviluppare, selezionare e priorizzare obiettivi 
conformi alla situazione e alla persona

Ottimizzazione
Acquisire e migliorare le proprie risorse per rag-
giungere un obiettivo, per esempio imparando 
nuove competenze, mettendo in pratica capacità 
nuove o già esistenti o impegnandosi di più e con 
maggiore attenzione nell’eseguire azioni legate a 
un obiettivo

Compensazione
Acquisire e utilizzare strumenti per compensare 
il calo delle proprie risorse necessarie a rag-
giungere un obiettivo, per esempio impiegando 
ausili come occhiali o deambulatori, facendosi 
aiutare dagli altri o eseguendo un’attività in un 
modo nuovo con l’aiuto di altre capacità

L’uso di strategie di selezione, ottimizzazione e com-
pensazione diminuisce dall’età adulta media all’età 
più avanzata. Le persone anziane che impiegano 
queste strategie sono più soddisfatte, hanno un  
miglior equilibrio emotivo e gestiscono la vita quoti-
diana meglio di coloro che non utilizzano le strategie 
SOC (Freund & Baltes 2002). Le persone anziane sono 
più competenti nella selezione degli obiettivi rispetto 
ai giovani. Perseguono un numero minore di obiettivi 
meno competitivi che si sostengono a vicenda (Riedi-
ger et al. 2005; Riediger & Freund 2006). Inoltre, pre-
feriscono compensare piuttosto che ottimizzare per 
raggiungere i loro obiettivi (Ebner et al. 2006). 
I modelli di valutazione che risultano più stressanti 
nella terza e nella quarta età consistono in immagini 
della vecchiaia troppo negative o troppo positive, nel 
senso che le persone sottovalutano o sopravvalutano 
le propria capacità di rendimento e apprendimento. 
Gli interventi per la gestione dello stress a livello 
cognitivo per le persone anziane dovrebbero mirare 
a insegnare il modello SOC e praticare l’uso delle 
strategie SOC, oltre a modificare le immagini della 
vecchiaia che procurano stress. 

La gestione dello stress a livello palliativo-rigene-
rativo è particolarmente importante in età avanzata. 
Le alterazioni vegetative fisiologiche, neuroendocrine 
e immunologiche indotte dallo stress richiedono più 
tempo per attenuarsi con l’età (cfr. capitolo 2.2 Rego-
lazione delle emozioni). Il rischio di un esaurimento 
e di complicanze aumenta quindi significativamente 
nella terza e quarta età. 

2.5.2 Interventi

Gestione dello stress a livello strumentale
 •  Supporto in caso di lutto: cfr. capitolo 2.2 Regola-
zione delle emozioni 
 •  Promozione dell’autogestione in caso di malattie 
croniche (Ufficio federale della sanità pubblica, 
UFSP, e Conferenza nazionale svizzera delle leghe 
per la GELIKO 2018):
 a)  per malattie specifiche: p. es. corso di gruppo 

«Besser leben mit COPD» (Vivere meglio con  
la BPCO) (Steurer-Stey et al. 2018):  
www.lunge-zuerich.ch/de/kursprogramm

 b)  per tutte le malattie: p. es. corso di gruppo con-
dotto da persone interessate che sono state 
appositamente istruite per persone con malattie 
croniche «Evivo» (Haslbeck et al. 2015), im-
piegabile anche per persone con background  
migratorio (Zanoni et al. 2018) 

c)  gruppi di autoaiuto per persone interessate e 
familiari: www.selbsthilfeschweiz.ch 

 •  Dolori cronici: **corsi di gruppo per la gestione 
psicologica del dolore volti a modificare le convin-
zioni che favoriscono il dolore (p. es. affermare che 
i dolori non si possono influenzare o che, mal-
grado il dolore, bisogna svolgere lo stesso numero 
di compiti di prima) e a modificare i comporta-
menti che favoriscono il dolore (p. es. indulgenza 
o sovraccarico) (Dumat et al. 2011; Timmer & Heu-
ser 2013; specificamente per persone anziane:  
Keefe et al. 2013; Lunde et al. 2009). Questi inter-
venti sono offerti nei reparti di terapia del dolore 
degli ospedali, p.es. www.psychiatrie.usz.ch/ 
fachwissen/seiten/ambulante-gruppentherapien.
aspx
 •   Coinvolgere altre persone nel risolvere i problemi 
di tutti i giorni: **Corsi di gruppo per la risoluzione 
dei problemi (Problem Solving Therapy) (Wiede-
mann & Fischer 2013; soprattutto per i problemi 
legati allo stress: Kaluza 2005): risolvere i pro-
blemi congiuntamente sulla base di uno schema 
di procedura sistematica

http://www.lunge-zuerich.ch/de/kursprogramm
https://www.selbsthilfeschweiz.ch/shch/it.html
http://www.psychiatrie.usz.ch/fachwissen/seiten/ambulante-gruppentherapien.aspx
http://www.psychiatrie.usz.ch/fachwissen/seiten/ambulante-gruppentherapien.aspx
http://www.psychiatrie.usz.ch/fachwissen/seiten/ambulante-gruppentherapien.aspx
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Gestione dello stress a livello cognitivo
 •  *Corso sul modello SOC (Eicher 2009): programma 
di gruppo per persone anziane per insegnare e 
applicare le strategie SOC nella vita quotidiana
 •  Identificare e modificare le immagini della vec-
chiaia che favoriscono lo stress: non ancora dispo-
nibile; potrebbe essere utile adattare il modulo 
**Corso di coaching sulla gestione dello stress  
a livello cognitivo di Kaluza (2005)

Gestione dello stress a livello palliativo- 
rigenerativo

 •  Reazioni emotive allo stress: cfr. capitolo 2.2  
Regolazione delle emozioni
 •  Reazioni fisiche allo stress: tecniche di rilassa-
mento
 •  Tutti i tipi di reazioni allo stress: Mindfulness- 
Based Stress Reduction (MBSR) nel gruppo per 
l’apprendimento della consapevolezza attraverso 
esercizi (p. es. meditazione respiratoria, esercizi  
di hatha yoga per lo stretching muscolare, esecu-
zione consapevole delle attività quotidiane)  
(Kabat-Zinn 2013; Prove di efficacia nelle perso-
ne anziane: Creswell et al. 2012; Gallegos et al. 
2013; Moynihan et al. 2013; Young & Baime 2010), 
insegnanti MBSR in Svizzera:  
www.mbsr-verband.ch 
 •  Rigenerazione: **modulo Allenamento del piace-
re del corso di gestione dello stress di Kaluza 
(2005): corso di gruppo per insegnare quali sono 
le attività che hanno un effetto rigenerante con 
determinate reazioni allo stress (p. es. esaurimen-
to, sottooccupazione) e promuovere l’esecuzione  
di attività rigeneranti appropriate per la persona 
nella vita quotidiana 

 •  **Disturbi del sonno: programmi di gruppo per  
la terapia cognitivo-comportamentale (p. es. Her-
tenstein et al. 2015; specifici per le persone an-
ziane: Richter et al. 2016): Istruzioni per osserva-
re le proprie abitudini del sonno, insegnare e 
stabilire comportamenti che favoriscono il sonno, 
apprendere tecniche di rilassamento e procedure 
immaginative, cambiare le convinzioni sui fattori 
che disturbano il sonno, smettere di «rimuginare» 
dopo essersi coricati; offerte in Svizzera: p. es. 
www.ksm.ch/de/fuer-unternehmen, anche come 
terapia online: www.ksm-somnet.ch,  
www.psychiatrie.usz.ch/fachwissen/seiten/ 
ambulante-gruppentherapien.aspx

**Programmi multimodali di gestione dello stress 
 •  Contengono combinazioni degli interventi sum-
menzionati (Bodenmann & Gmelch 2009), p. es. 
corsi sulla gestione dello stress (Kaluza 2005), 
www.stressfit.ch, corsi di vaccinazione contro  
lo stress (Meichenbaum 2003)

http://www.mbsr-verband.ch
http://www.ksm.ch/de/fuer-unternehmen
http://www.ksm-somnet.ch
http://www.psychiatrie.usz.ch/fachwissen/seiten/ambulante-gruppentherapien.aspx
http://www.psychiatrie.usz.ch/fachwissen/seiten/ambulante-gruppentherapien.aspx
http://www.stressfit.ch
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2.6  Prendere decisioni

2.6.1  Prendere decisioni e salute psichica  
in età avanzata

La decisione è la scelta di intraprendere un’azione, 
tra più alternative considerate (opzioni), da parte di 
un individuo o di un gruppo (decisore) – definizione di 
Wikipedia.
Il processo decisionale nelle persone anziane è 
strettamente legato all’autonomia e all’indipenden-
za (OMS 2015). In linea di principio, questa capacità è 
considerata qualitativamente costante con l’avanza-
re dell’età, soprattutto per le decisioni basate sulla 
conoscenza e sull’esperienza. Con l’aumento della 
complessità e del numero di azioni possibili si ac-
centuano maggiormente le differenze legate all’età 
rispetto al processo decisionale che nei giovani è più 
favorevole (Strough et al. 2015). 
Un elevato grado di partecipazione implica la pos-
sibilità di prendere decisioni o di partecipare al  
processo decisionale. I processi partecipativi o le 
opportunità di partecipazione sono di grande impor-
tanza per la salute psichica e per il proprio compor-
tamento sanitario. Possono motivare le persone an-
ziane a rimanere mobili e connessi a livello sociale 
(OMS 2015). Chi decide da solo è inoltre autoefficace, 
ossia riesce a gestire bene le sfide. Vanno quindi 
promosse le decisioni consapevoli e autonome e la 
convinzione che si possano prendere buone e giuste 
decisioni (Strough et al. 2015). Ciò è particolarmente 
importante nella gestione delle transizioni biografi-
che o degli eventi critici della vita al fine di rafforza-
re la convinzione della propria efficacia in relazione 
a nuovi ruoli o situazioni (Abderhalden et al. 2019). 
Pertanto, è utile offrire interventi che forniscano 
supporto decisionale o consulenza in materia di 
pensionamento, volontariato, assistenza ai familiari 
o salute e previdenza. 

Riquadro 10: definizione di alfabetizzazione  
sanitaria (health literacy) 
L’alfabetizzazione sanitaria è la «capacità dell’in-
dividuo di prendere quotidianamente decisioni 
che si ripercuotono positivamente sulla salute» 
(Kickbusch et al. 2005, pag. 10). Questa capacità  
è decisiva per assumere in tutta autonomia la 
libertà di organizzare la propria salute e prendere 
decisioni a riguardo. 

La capacità decisionale è un aspetto importante 
dell’alfabetizzazione sanitaria. Nel contesto della 
crescente multimorbilità con l’avanzare dell’età, 
l’alfabetizzazione sanitaria diventa sempre più pre-
ziosa. Le persone anziane sono sollecitate a trovare 
maggiori informazioni sulla salute, utilizzare servizi 
di prevenzione e prendere decisioni su questioni 
 sanitarie (p. es. interventi chirurgici, vaccinazioni, 
screening di tumori, compliance e assunzione di 
medicamenti). L’alfabetizzazione sanitaria tuttavia 
diminuisce con l’età (OMS 2015). La comunicazione 
tra medico e paziente svolge anche un ruolo impor-
tante nel processo decisionale per quanto riguarda 
le questioni sanitarie, in particolare la trasmissione 
comprensibile di informazioni da parte degli specia-
listi (Abel et al. 2015). Lo stesso vale per le informa-
zioni sanitarie scritte (leggibilità, comprensibilità, 
disponibilità, struttura, ecc.). È necessario un ac-
cesso a bassa soglia soprattutto alle informazioni 
che riguardano la salute e il sistema sanitario, per 
esempio attraverso i social network o l’ambiente 
circostante. 
Prendere autonomamente decisioni inerenti alla  
salute significa anche pianificare in anticipo un trat-
tamento medico e documentarlo («advance care 
planning»). Le decisioni precauzionali possono mi-
gliorare le cure mediche effettive alla fine della vita. 
Con questo approccio è anche possibile aumentare 
nei pazienti la soddisfazione nei confronti dell’assi-
stenza medica e ridurre stress, ansia e depressione 
nei familiari (Detering et al. 2010). Un testamento 
biologico è inoltre utile nel caso in cui un incidente o 
una malattia limitino o annullino completamente la 
capacità decisionale in merito alle opzioni del tratta-
mento medico. Un testamento biologico alleggeri-
sce il carico sui familiari in queste situazioni e faci-
lita ai medici le decisioni difficili da prendere in 
merito al trattamento da applicare. Soprattutto in 
caso di deficit cognitivo, per esempio in seguito a de-
menza, è consigliabile fissare anche altre decisioni 
precauzionali (p. es. decisioni finanziarie o relative 
al decesso) a causa della ridotta capacità di giudizio 
e consenso.
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2.6.2 Interventi
Gli interventi possono rafforzare la capacità di pren-
dere buone decisioni nei settori del pensionamento, 
dell’assistenza ai familiari, della partecipazione, 
dell’alfabetizzazione sanitaria e della prevenzione. 
Di seguito sono riportati esempi di best practice e 
suggerimenti per interventi in questi settori.

Pensionamento
Nella migliore delle ipotesi è possibile scegliere libe-
ramente il momento in cui andare in pensione. È inol-
tre utile prepararsi mentalmente in anticipo alla vita 
che si vuole fare dopo il pensionamento e favorire i 
contatti con chi si trova nella stessa fase della vita. 
Esempi di best practice: 

 • corsi aziendali interni di preparazione al pensio-
namento
 • conversazioni informali con persone con le  
stesse affinità
 • rinfreschi dedicati al pensionamento organizzati 
dal comune con input da parte di specialisti al 
raggiungimento dell’età pensionabile

Assistenza ai familiari
La decisione di assistere un familiare dovrebbe es-
sere presa consapevolmente, anche tenendo conto 
delle proprie risorse e di quelle dell’ambiente circo-
stante. 
Esempio di best practice/strumenti di aiuto: 

 • contratto di cure e assistenza con la persona  
da curare (Contratto di cure e assistenza Pro  
Senectute).

Partecipazione/empowerment
Utilizzo delle risorse e del know-how delle persone 
anziane nei processi di partecipazione e coinvolgi-
mento; creare opportunità di partecipazione. 
Esempi di best practice: 

 • elaborazione di linee guida per le persone anzia-
ne (a livello comunale, ecc.) 
 • promozione della salute partecipativa con labora-
tori sul futuro o visite di quartiere
 • Aiuto reciproco tra vicini di casa: «Persone anziane 
aiutano persone anziane», «Affitta un pensionato»
 • Volontariato: p. es. presso Benevol, Pro Senectute
 • Familienrat zum selbstbestimmten Wohnen 
(Projekt 9×Ofra – Consiglio di famiglia per vivere 
in modo autonomo a casa propria): sostiene la 
famiglia nel raggiungere accordi condivisi da tutti 
e stabiliti per iscritto (e poi implementati)

 • Progetto «Älterwerden im Quartier» (AWIQ –  
Invecchiare nel proprio quartiere (www.alters-
freundliches-frauenfeld.ch)
 • Progetto di sviluppo di quartieri «Quartiers 
 Solidaires» (www.quartiers-solidaires.ch)
 • «Grossmütterrevolution» (Rivoluzione delle non-
ne): organizzazione di donne in età pensionabile 
che s’impegnano a favore delle questioni sociali 
che interessano questo gruppo della popolazione 
(www.grossmuetter.ch)

Alfabetizzazione sanitaria
Alla persona anziana si dovrebbe dare la possibilità 
di partecipare alle decisioni sulla propria assistenza 
medica, il che è reso possibile con una comunica-
zione sulla salute appropriata alla sua età (www.
allianz-gesundheitskompetenz.ch). Si consigliano 
anche eventi di educazione sanitaria per sensibiliz-
zare le persone verso argomenti legati alla salute 
(attività fisica, alimentazione, salute psichica) e for-
nire conoscenze in campo medico. 
Esempi di best practice: 

 • consulenze sanitarie (Pro Senectute Berna)
 • eventi per grandi gruppi su temi favorevoli alla 
salute o Café Bâlance (Basilea-Città), Café Santé 
(Pro Senectute Cantone di Berna)
 • discussioni su questioni sanitarie per persone  
anziane con background migratorio (Città di Berna)

Prevenzione
È necessario stabilire questioni, esigenze e desideri 
personali per i casi di emergenza. 
Esempi di best practice: 

 • Dossier previdenziale Docupass (Pro Senectute 
Svizzera): include mandato precauzionale, direttive 
del paziente (testamento biologico), disposizioni 
dopo la morte, testamento
 • Testamenti biologici della Croce Rossa Svizzera 
(CRS), degli ospedali cantonali e dell’associazione 
professionale dei medici svizzeri (FMH)

http://www.altersfreundliches-frauenfeld.ch
http://www.altersfreundliches-frauenfeld.ch
http://www.quartiers-solidaires.ch
http://www.grossmuetter.ch
http://www.allianz-gesundheitskompetenz.ch/logicio/client/allianz/file/Literatur/P181132_Praxisleitfaden_Gesundheitskompetenz_DE_Web.pdf
http://www.allianz-gesundheitskompetenz.ch/logicio/client/allianz/file/Literatur/P181132_Praxisleitfaden_Gesundheitskompetenz_DE_Web.pdf
https://be.prosenectute.ch/fr/vieillir_en_forme/consultation.html
https://be.prosenectute.ch/fr/vieillir_en_forme/rencontres.html
https://www.bern.ch/themen/gesundheit-alter-und-soziales/alter-und-pensionierung/alter-migration/gemeinsam-in-die-zukunft
https://www.bern.ch/themen/gesundheit-alter-und-soziales/alter-und-pensionierung/alter-migration/gemeinsam-in-die-zukunft
https://www.prosenectute.ch/it/prestazioni-di-servizi/consulenza/docupass.html
https://previdenza.redcross.ch/
https://www.fmh.ch/it/servizi/diritto/disposizioni-del-paziente.cfm
https://www.fmh.ch/it/servizi/diritto/disposizioni-del-paziente.cfm
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In generale, si raccomanda di offrire alle persone 
anziane la possibilità di partecipare agli interventi. 
Il principio guida da osservare in questo caso è che 
un intervento non si attua per gli anziani, ma insieme 
agli anziani. A tal fine, è possibile per esempio veri-
ficare se e come possono partecipare alla pianifi-
cazione, organizzazione, attuazione o al follow-up di 
un intervento.
I locali devono essere accessibili e raggiungibili per 
le persone anziane con deambulazione limitata e 
rispettivi ausili (deambulatori). A tal fine si prestano 
locali al piano terra o accessibili con ascensore, con 
spazio sufficiente per i deambulatori, ecc., anche nei 
bagni. I luoghi da raggiungere dovrebbero essere 
collegati in modo ottimale ai trasporti pubblici. Inol-
tre, il percorso dalla fermata all’edificio non deve 
essere troppo ripido, né dovrebbero esservi scale 
per arrivare alla zona di ingresso. Vale anche la 
pena considerare la possibilità di offrire servizi di 
trasporto per persone anziane con mobilità ridotta.
La struttura dei locali dovrebbe essere in grado di  
attenuare i deficit della vista e dell’udito. L’illumi-
nazione, per esempio, dovrebbe essere sufficiente-
mente intensa ma non abbagliante. Non dovrebbero 
esservi rumori di fondo. L’acustica del locale dovreb-
be rispondere ai bisogni delle persone che soffrono  
di ipoacusia (trasmissiva). In questi casi, i sistemi di 
trasmissione sonora sono molto utili alle persone 
ipoudenti.
Il materiale didattico deve inoltre essere progettato 
in modo tale da compensare i disturbi visivi e uditivi, 
per esempio con un contrasto elevato e l’uso di ca-
ratteri di grandi dimensioni. Le informazioni dovreb-
bero coinvolgere, nei limiti del possibile, più sensi 
simultaneamente (p. es. vista, udito e tatto). 
Per quanto riguarda gli orari in cui svolgere questi 
interventi, non va dimenticato che molte persone 
anziane non amano spostarsi al buio. Potrebbe es-
sere utile offrire gli interventi nel fine settimana, 
quando le persone anziane sono spesso sole. 
Per attirare le persone anziane della terza età a 
partecipare a corsi e programmi, è necessario un 
lavoro di comunicazione mirata attraverso vari ca-
nali. Si addicono a questo scopo mezzi di comunica-
zione generalmente comprovati come la pubblicità 
radiofonica, gli annunci sui giornali o su Internet. Si 

3 Raccomandazioni di attuazione 

raccomanda di diffondere le informazioni attraverso 
organizzazioni e mezzi di comunicazione specifici 
per persone anziane. Altre possibilità sono gli stand 
informativi nelle chiese o nelle farmacie. In gene-
rale, nel progettare i mezzi di informazione si deve 
tener conto di eventuali limitazioni, per esempio del-
la vista.
Le persone della quarta età ne sanno poco della 
salute psichica e delle possibilità di promuoverla. E 
sono molto restie nei confronti di interventi psicolo-
gici e interventi simili. È più probabile che accettino di 
partecipare a questo tipo di offerte se vengono consi-
gliate e motivate da istituzioni e persone del settore 
sanitario che già conoscono. Si tratta in questo caso 
di medici di famiglia, collaboratrici e collaboratori di 
ospedali e servizi di assistenza a domicilio (Spitex), 
membri di comunità ecclesiastiche, e, naturalmente, 
i familiari delle persone anziane. Una descrizione 
delle modalità possibili e già collaudate per accede-
re alle persone anziane è disponibile nel Rapporto di 
base sulla salute psichica lungo l’intero arco della 
vita di Promozione Salute Svizzera (Blaser & Amstad 
2016). Le modalità specifiche su come raggiungere 
gli uomini anziani si possono trovare nella guida 
«Come raggiungiamo gli uomini over 65?» (Kessler & 
Bürgi 2019) o su come raggiungere le persone anzia-
ne vulnerabili in Gasser et al. (2015).
In generale, nel pubblicizzare gli interventi si racco-
manda di accentuare i benefici a breve piuttosto che 
a lungo termine, così come l’importanza sul piano 
emotivo piuttosto che sul contenuto oggettivo. Va 
quindi sottolineato il piacere di partecipare e l’inte-
razione sociale piuttosto che la possibilità di acqui-
sire conoscenze e competenze (cfr. riquadro 3 Teoria 
della selettività socioemotiva). Occorre inoltre se-
gnalare in particolare quegli interventi nel contesto 
dei quali, o subito dopo, le persone anziane possono 
soddisfare il bisogno di generatività, ossia avere 
l’opportunità di trasmettere qualcosa ad altre per-
sone, poterel aiutarle o alleviarne le sofferenze.
Sono particolarmente importanti in questo contesto 
gli interventi presso i residenti di case di riposo lo-
cali, che oltre a essere già molto vulnerabili e poco 
mobili, spesso soffrono di problemi psicologici come 
depressione, ansia o disturbi del sonno e sono pros-
simi alla morte (Kaeser 2012).

https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/it/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/berichte/Rapporto_006_PSCH_2016-04_-_Salute_psichica_lungo_l_intero_arco_della_vita_-_Management_Summary.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/it/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/berichte/Rapporto_006_PSCH_2016-04_-_Salute_psichica_lungo_l_intero_arco_della_vita_-_Management_Summary.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/it/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/berichte/Rapporto_006_PSCH_2016-04_-_Salute_psichica_lungo_l_intero_arco_della_vita_-_Management_Summary.pdf
https://promozionesalute.ch/assets/public/documents/it/5-grundlagen/publikationen/gfia/Guida_Come_raggiungiamo_gli_uomini_over_65.pdf
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4 Altre informazioni

 • Opuscolo: Competenze di vita e salute psichica in età avanzata (gennaio 2020)

 • Rapporto di base: Salute psichica lungo l’intero arco della vita (aprile 2016)

 • Opuscolo: Risorse sociali. La promozione delle risorse sociali fornisce un contributo importante  
alla salute psichica e a una buona qualità di vita (aprile 2016)

 • Opuscolo: Autoefficacia. Un opuscolo per gli attori dei programmi d’azione cantonali impegnati  
nella promozione dell’autoefficacia e delle life skill (marzo 2019) 

 • Opuscolo: Guida «Come raggiungiamo gli uomini over 65?». Promozione della salute in età avanzata in 
funzione del genere. Raccolta di esperienze per i professionisti nel campo della promozione della salute 
(documento aggiornato a luglio 2019)

 • Rapporto di base: Salute e qualità di vita in età avanzata. Basi per i programmi d’azione cantonali «Promo-
zione della salute in età avanzata». All’interno: «Diversità e pari opportunità nella salute» (capitolo 21, 
pagg. 100-106 del rapporto integrale in tedesco, pagg. 98-104 nella versione francese) (aprile 2016). Sulla 
base di: Soom Ammann, E. & Salis Gross, C. (2011). Gruppi target difficili da raggiungere e penalizzati.  
Sottoprogetto nel quadro del progetto «Best practice per la promozione della salute in età avanzata»  
(solo in francese e tedesco, febbraio 2011)

 • Opuscolo: Promozione della salute psichica delle persone che assistono e curano congiunti anziani.  
Una guida informativa per la promozione della salute in età avanzata (febbraio 2019)

 • Rapporto: Promuovere la salute psichica dei familiari che si prendono cura di persone anziane:  
Modelli di buona prassi. Una panoramica basata sull’omonimo opuscolo di Promozione Salute Svizzera 
(giugno 2019, documento bilingue francese e tedesco)

 • Guida: Guida alla pianificazione: Promuovere la partecipazione sociale delle persone anziane nei comuni 
(settembre 2017, solo in francese e tedesco) 

 • Fogli di lavoro: Via – Best Practice. Promozione della salute in età avanzata. Guida all’attuazione  
«Raccomandazioni e strumenti per la consulenza sanitaria in età avanzata» (gennaio 2014, attualmente  
in fase di revisione, solo in francese e tedesco)

http://www.promotionsante.ch/opuscolo-competenze-di-vita
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/it/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/berichte/Rapporto_006_PSCH_2016-04_-_Salute_psichica_lungo_l_intero_arco_della_vita_-_Management_Summary.pdf
https://promozionesalute.ch/assets/public/documents/it/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Opuscolo_PSCH_2019-04_-_Risorse_sociali.pdf
https://promozionesalute.ch/assets/public/documents/it/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Opuscolo_PSCH_2019-04_-_Risorse_sociali.pdf
https://promozionesalute.ch/assets/public/documents/it/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Opuscolo_PSCH_2019-03_-_Autoefficacia.pdf
https://promozionesalute.ch/assets/public/documents/it/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Opuscolo_PSCH_2019-03_-_Autoefficacia.pdf
https://promozionesalute.ch/assets/public/documents/it/5-grundlagen/publikationen/gfia/Guida_Come_raggiungiamo_gli_uomini_over_65.pdf
https://promozionesalute.ch/assets/public/documents/it/5-grundlagen/publikationen/gfia/Guida_Come_raggiungiamo_gli_uomini_over_65.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/it/5-grundlagen/publikationen/gfia/berichte/Rapporto_005_PSCH_2016-03_-_Salute_e_qualita_di_vita_in_eta_avanzata_-_Management_Summary.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/it/5-grundlagen/publikationen/gfia/berichte/Rapporto_005_PSCH_2016-03_-_Salute_e_qualita_di_vita_in_eta_avanzata_-_Management_Summary.pdf
https://promotionsante.ch/assets/public/documents/fr/5-grundlagen/publikationen/gfia/bonnes-pratiques/Via_-_Etude_bonnes_pratiques_Groupes_cibles_difficilement_atteignables_-_Resume_et_recommandations.pdf
https://promotionsante.ch/assets/public/documents/fr/5-grundlagen/publikationen/gfia/bonnes-pratiques/Via_-_Etude_bonnes_pratiques_Groupes_cibles_difficilement_atteignables_-_Resume_et_recommandations.pdf
https://promozionesalute.ch/assets/public/documents/it/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Opuscolo_PSCH_2019-02_-_Salute_psichica_dei_familiari_curanti.pdf
https://promozionesalute.ch/assets/public/documents/it/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Opuscolo_PSCH_2019-02_-_Salute_psichica_dei_familiari_curanti.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Foerderung_der_psychischen_Gesundheit_von_betreuenden_Angehoerigen_aelterer_Menschen_-_Modelle_guter_Praxis.pdf
https://gesundheitsfoerderung.ch/assets/public/documents/de/5-grundlagen/publikationen/psychische-gesundheit/Foerderung_der_psychischen_Gesundheit_von_betreuenden_Angehoerigen_aelterer_Menschen_-_Modelle_guter_Praxis.pdf
https://promotionsante.ch/assets/public/documents/fr/5-grundlagen/publikationen/gfia/tools/Guide_de_planification_Promotion_integration_sociale_des_personnes_agees_dans_communes.pdf
https://promotionsante.ch/assets/public/documents/fr/5-grundlagen/publikationen/gfia/arbeitspapiere/Document_de_travail_015_PSCH_2014-01_-_Via_-_Aide_a_la_mise_en_oeuvre_Conseils_de_sante.pdf
https://promotionsante.ch/assets/public/documents/fr/5-grundlagen/publikationen/gfia/arbeitspapiere/Document_de_travail_015_PSCH_2014-01_-_Via_-_Aide_a_la_mise_en_oeuvre_Conseils_de_sante.pdf
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