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Abstract 
 

Background 
La depressione maggiore è un problema umano concreto e presente in tutto il mondo. 
Questo disturbo altera differenti aspetti della quotidianità dell’individuo. L’ergoterapia 
interviene introducendo attività significative per i clienti che vivono problematiche legate 
alle occupazioni causate dal disagio psichico. La Mindfulness ha guadagnato 
attenzione ultimamente come approccio per accompagnare persone affette da 
depressione maggiore nel contesto clinico psichiatrico, aiutandole ad acquisire 
maggiore consapevolezza durante lo svolgimento delle attività quotidiane prevenendo 
potenziali comportamenti che causerebbero ricadute depressive. Ci sono esempi nella 
letteratura dove l’integrazione della Mindfulness come metodo supplementare si 
propone per diversi interventi terapeutici nella cura psichiatrica, ma non ancora per 
l’ergoterapia. Tuttavia, esistono delle assunzioni comuni tra ergoterapia e Mindfulness 
che fanno ipotizzare che ci sia un valore aggiunto nel tentativo di combinare e integrare 
le due terapie.  

Obiettivi 
L’obiettivo principale di questo lavoro di Bachelor è rilevare se l’approccio Mindfulness 
sia applicabile all’intervento ergoterapico, esplorando la possibilità di un metodo 
specifico applicato su pazienti con depressione maggiore e chiarire il possibile utilizzo 
di quest’ultimo nella pianificazione di un trattamento ergoterapico. 
 

Metodo 
Il lavoro di ricerca segue i principi di una revisione della letteratura in quanto permette di 
estrapolare i dati provenienti da differenti articoli scientifici, evidenziando e individuando 
i dati di maggiore rilevanza per la specifica domanda di ricerca. 
 

Risultati 
Si identifica una mancanza di studi riferiti all’uso della Mindfulness su pazienti con 
quadro clinico depressivo maggiore durante l’intervento ergoterapico. Tuttavia emerge 
che la Mindfulness è un metodo valido da applicare nel contesto di cura di pazienti con 
questo quadro clinico poiché sostiene la diminuzione dei sintomi depressivi. Oltre a ciò, 
influenza positivamente la vita personale e professionale degli ergoterapisti e il 
procedere della quotidianità dei clienti, con conseguente aumento della qualità della vita. 

 
Discussione 

L’apprendimento della presenza mentale permette di acquisire una superiore 
consapevolezza durante l’intero processo terapeutico, ciò nonostante è visibile una 
mancanza di articoli scientifici riferita all’utilizzo di questo approccio, ciò può essere 
causato dalla sua “giovane” età nel contesto occidentale. La Mindfulness tuttavia, ha 
guadagnato l’interesse della professione di ergoterapia, la quale la promuove su diversi 
livelli, senza che esistano già studi applicativi con pazienti. 

 
Conclusione 

Grazie ad un approccio basato sulla consapevolezza come propone la Mindfulness, è 
possibile migliorare la qualità di un’occupazione e limitare i sintomi depressivi. Questa 
revisione delle letteratura non ha identificato studi clinici che combinassero l’ergoterapia 
e la Mindfulness come intervento terapeutico nella cura della persona affetta da 
depressione maggiore. Tuttavia, si propone di creare setting terapeutici in cui l’utilità 
ipotizzata possa emergere e manifestarsi nel prossimo futuro. 
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1. Motivazione personale 

Ho scelto di svolgere il lavoro di Bachelor sui disturbi psichiatrici, in particolar modo 
sulla depressione maggiore, siccome da sempre nutro un interesse particolare per 
questa branca della medicina, la “Psichiatria”. 
 

L’interesse deriva da esperienze personali, che fin dall’adolescenza mi hanno 
confrontato con il disturbo depressivo maggiore, presente nel mio nucleo famigliare. 
Tale situazione ha determinato la voglia di effettuare delle ricerche su questo tipo di 
problematica, prima e durante i tre anni di Bachelor, con l’obiettivo di estendere le mie 
conoscenze al riguardo e trovare delle strategie applicabili durante l’intervento 
ergoterapico. 
 

Un valore aggiunto è stato dato dall’incontro di professionisti e professori che lavorano 
nel campo della promozione della salute mentale, le lezioni con esperti dell’ambito della 
psichiatria, ma soprattutto la pratica personale presso la clinica psichiatrica cantonale 
(OSC), ancora prima di iniziare la formazione come ergoterapista. Questa esperienza 
mi ha dato la possibilità di conoscere i disturbi psichiatrici e ha rafforzato le mie 
capacità relazionali con i clienti. Le ricerche svolte su banche dati e il materiale 
consegnato durante il corso di laurea mi hanno inoltre permesso di scoprire quali attività 
ed interventi sono legittimi alla promozione della salute mentale e quali altrettanti, sono 
leciti per la prevenzione della depressione maggiore.  
 

Questo filo conduttore è stato determinante per le mie riflessioni, le quali si rivolgono al 
miglioramento delle mie capacità pratiche e scientifiche in questo ramo della 
professione, in qualità di ergoterapista. Grazie alle ricerche effettuate durante il corso 
dei tre anni di Bachelor, è stato inoltre possibile dedurre quanto sia valido dare 
importanza ad una visione olistica del cliente, la quale includa una piena presa di 
consapevolezza del proprio stato disfunzionale. Ne risulta inoltre che impegnare il 
paziente in attività sane della vita quotidiana, possa aiutare a sviluppare competenze 
atte alla prevenzione di comportamenti che causano le caratteristiche recidive della 
depressione maggiore. Durante l’ultimo stage mi sono resa conto che ogni cliente ha 
una storia differente, anche se la malattia è circoscritta in una diagnosi comune. Non è 
dunque da dimenticare che la percezione dello stato di malattia, gli obiettivi ed i ruoli 
sono differenti per ogni singolo individuo.  
 

La scelta dunque di porre un focus centrato sulla consapevolezza seguendo un 
approccio Mindfulness, quanto creato e applicato da Kabat-Zinn (2003), durante un 
intervento ergoterapico, consentirebbe al cliente di prendere atto del momento presente 
ed essere cosciente durante lo svolgimento dell’attività così da coglierne il pieno 
significato della terapia. L’approccio mindful (parola che significa coscienza e 
consapevolezza), utilizzato durante la terapia ergoterapica, potrebbe aiutare il cliente 
nella presa di consapevolezza delle problematiche che seguono costantemente la 
malattia. Questo approccio, avrebbe la capacità di rendere il cliente attento su pensieri 
e comportamenti disfunzionali che determinano il disturbo. Inoltre, l’idea della 
Mindfulness non si ferma all’applicazione in una relazione tra paziente e terapeuta 
classica, bensì si aggiunge come approccio complementare alla terapia di base.                     
La Mindfulness potrebbe essere d’aiuto anche all’ergoterapista stesso nell’eliminazione 
dei pregiudizi verso il cliente e sul rinforzo della relazione terapeutica che si crea fra 
cliente e terapista. 
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Un focus centrato sulla consapevolezza mindful, in clienti con disturbo depressivo 
maggiore, ha dunque l’intento di scoprire come favorire la diminuzione della ricomparsa 
di sintomi tipici del disturbo e le sue continue recidive.  In conclusione, l’utilizzo della 
Mindfulness durante la terapia ergoterapica, oltre ad offrire al cliente una maggiore 
consapevolezza e ad aiutarlo a svolgere l’attività in misura più conscia e concentrata, 
può portarlo ad essere assorbito totalmente dall’attività, raggiungendo il suo stato 
ottimale, detto anche “Flow”. Questo concetto, introdotto negli anni settanta dal suo 
creatore Csikszentmihayli (1988), non è altro che un’esperienza soggettiva che 
influenza positivamente l’autostima, uno stato psicologico di benessere, di 
soddisfazione e attenzione, derivante dall’incontro tra attività e le competenze che essa 
richiede per venire svolta, in maniera conscia e soddisfacente, creando piacere. 
L’individuo rimane assorbito da ciò che svolge, guadagnandone enorme beneficio (Elliot, 
2011). Ma non solo, un’ultima ipotesi che mi ha portato a redigere questo lavoro è stata 
definita dall’interesse di scoprire se un approccio maggiormente consapevole potrebbe 
favorire una migliore presa a carico del cliente, poiché potrebbe aumentarne la 
comprensione dei bisogni. 
 
1.1 Introduzione al tema  

Prima di redigere il lavoro, mi è sembrato opportuno descrivere in breve, la distinzione 
tra “Salute mentale” e “Psichiatria”, per dare al lettore maggiore chiarezza sui temi 
trattati dalla tesi ed emersi fin da subito nella motivazione, siccome scoprirne la 
differenza ha un valore anche personale. Inoltre il presente lavoro di Bachelor si 
appoggia su alcuni concetti del disturbo depressivo maggiore, spiegato più 
esaustivamente nei capitoli che seguono. 

Dato che lo scopo dell’autrice come anche quello di ogni professionista della salute, è 
quello di prevenire le malattie e ripristinare la salute, un riferimento all’Organizzazione 
Mondiale della Sanità (2014) è più che opportuno. Secondo l’OMS (2014) per salute 
mentale si identifica:  

“Stato di benessere emotivo e psicologico nel quale l'individuo è in grado di sfruttare le sue 
capacità cognitive o emozionali, esercitare la propria funzione all'interno della società, 
rispondere alle esigenze quotidiane della vita di ogni giorno, stabilire relazioni soddisfacenti 
e mature con gli altri, partecipare costruttivamente ai mutamenti dell'ambiente, adattarsi 
alle condizioni esterne e ai conflitti interni”.

1
 

Essa si pone come obiettivo la modificazione di pratiche quotidiane disfunzionali per 
ristabilire la salute, includendo la malattia in possibilità di cause ed eventi della vita.                
Concetti come la prevenzione della malattia e la promozione della salute all’interno di 
una cura devono quindi essere capaci di migliorare, mantenere e ristabilire la salute 
mentale (Benevelli, 2014). Per quanto riguarda invece la psichiatria (disciplina della 
medicina), essa indaga e assiste gli individui con malattie mentali, concernenti gli 
aspetti psichici, sociali e psicosociali dell’individuo che determinano salute e malattia. 
La distinzione deriva dall’attribuzione differente tra normalità e patologico, volta alla 
scoperta e alla ricerca del disturbo mentale per poi porre la curabilità di uno stato di 
malessere, ripristinando un funzionamento anomalo del sistema nervoso centrale 
(Benevelli, 2014).  

                                                        
1
 Fonte di riferimento: Repubblica Italiana. Ministero della Salute. (2016). Che cos'è la "salute mentale”. Caricato da: 

http://www.salute.gov.it/portale/temi/p2_6.jsp?id=171&area=salute%20mentale&menu=vuoto (3 marzo 2017) 
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Come ergoterapisti e promotori della salute, ci poniamo sulla linea della salute mentale, 
questo perché “ la salute mentale è l’insieme delle azioni di promozione, prevenzione e 
cura, riferito al mantenimento o alla restaurazione della salute mentale in una 
popolazione” (p.1). Difatti l’ergoterapia ha come obiettivo lo sviluppo ed il mantenimento 
delle capacità di agire dell’individuo. Lo scopo della professione è di migliorare la salute 
e la qualità della vita in diversi ambiti di cura e riabilitazione, in clienti con problematiche 
fisiche e psichiche, temporanee o permanenti, permettendone la partecipazione sociale 
e la partecipazione in attività quotidiane (Associazione Svizzera Ergoterapisti [ASE], 
n.d). L’ergoterapia fornisce quindi, interventi atti a migliorare la qualità della vita dei 
clienti senza però tralasciare l’aspetto della depressione maggiore, che fa parte del 
ramo dei disturbi psichiatrici.   

Per promuovere la salute mentale in clienti con disturbi psichiatrici, l’ergoterapia 
sostiene il recupero e l’autonomia nelle attività quotidiane, considerando il ruolo 
occupazionale della persona nel contesto sociale e famigliare. L’attenzione   
dell’individuo si focalizza sul proprio fare, considerandone i ruoli e le abitudini, 
attraverso attività selezionate con attenzione e basate sul riforzo delle competenze 
soggettive. Attraverso l’atto del fare, si favorirebbe quindi l’esternalizzazione di pensieri, 
sentimenti di disagio e emozioni negative come anche positive del cliente.                             
Di conseguenza, le occupazioni sono utilizzate sia come mezzo che come fine del 
trattamento e forniscono all’ergoterapista la possibilità di entrare in relazione con il 
cliente facilitandone l’incontro (Cunningham, 2006). La professione non si limita ad una 
sostituzione del fare, ma incoraggia a fortificare le capacità anche residue, collaborando 
insieme alla persona per un raggiungimento di una performance ottimale in attività 
scelte in collaborazione con il cliente. Tali attività saranno in grado di rianimare 
l’autostima con lo scopo di riprendere il pieno controllo della vita (D’Intino, Lanieri & 
Oronzo, 2005). 

Il disagio psichico, di cui fa parte anche la depressione maggiore, è una problematica in 
constante aumento. Si stima che nel 2020 i disturbi psichiatrici aumenteranno del 50% 
diventando una delle principali cause di disabilità mondiale (Cunningham, 2006), 
aumento del 15% rispetto al 2000 (WHO, 2001). La depressione maggiore non si limita 
ad un sentimento di tristezza o di cattivo umore, ma la sua persistenza influisce 
negativamente sul pensiero, sul comportamento, sull’umore e sul benessere fisico. 
Questo disagio influenza sfavorevolmente molte attività e ruoli quotidiani, come anche 
la percezione soggettiva della qualità di vita. Una più alta percezione dello stato di 
malessere comporta una minore soddisfazione della quotidianità e qualità della vita 
(Hansson, 2009). Questo disagio ostacola in modo importante il funzionamento 
dell’individuo tramite la continua sensazione di malessere fisico, la diminuzione delle 
capacità sociali, la riduzione della capacità lavorativa e considerevoli conseguenze 
sull'isolamento sociale (Saarijärvi et al., 2002).  

Un pensiero conscio e più consapevole, quanto promosso dall’approccio Mindfulness, 
potrebbe aumentare il processo d’impegno in occupazioni quotidiane anche ordinarie 
della vita, favorirne la ripresa delle capacità e lo sviluppo dell’autostima. Il cliente 
trasferisce una maggiore attenzione nello svolgimento di qualsiasi attività offerta dal 
trattamento ergoterapico. Un’attenzione più consapevole, permette di acquisire un 
maggior vantaggio sulla comprensione del significato dell’occupazione svolta.                   
Un altro elemento importante favorito durante un intervento, è non solo la possibilità di 
sviluppare maggiormente le capacità e la riuscita dell’attività, ma anche il trasferimento 
di queste capacità in tutte le attività quotidiane dell’individuo, migliorandone come 



 

 4 

conseguenza la qualità della vita (Elliot, 2011).  
 

Per questo motivo mi sono chiesta se l’approccio Mindfulness unito all’intervento 
ergoterapico potesse aumentare l’effetto positivo dell’intervento fornito al cliente con 
disagio psichico (depressione maggiore) e se il medesimo approccio fosse realmente e 
facilmente trasferibile in attività quotidiane. Alcune ricerche inoltre, hanno permesso di 
esplorare se questo tipo d’intervento potesse essere di guadagno anche sulla qualità 
della vita. In effetti, molti articoli rendono attenti all’importanza di non dimenticare che 
quando si parla di promozione della salute e prevenzione dei disturbi psichiatrici non si 
può non parlare ugualmente dell’influenza negativa che questa sintomatologia ha sulla 
percezione individuale della qualità della vita. Se i segni e i sintomi della malattia sono 
le caratteristiche che definiscono un quadro clinico, un’importante riflessione deve 
risiedere anche sul funzionamento della qualità della vita, per riportare l’individuo al 
miglioramento della sua salute (Rapaport, 2005). A questo proposito i risultati emersi a 
posteriori dalle ricerche effettuate per sviluppare la presente tesi, non possono essere 
esclusi, anzi, questi risultati necessitano una presa in considerazione (anche se come 
elemento secondario delle ricerche), all’interno del quadro teorico. Poichè come già 
enunciato in precedenza e riportato da Rapaport (2005), come promotori della salute, 
dobbiamo necessariamente considerare anche tutti gli aspetti soggettivi del cliente 
senza tralasciare la percezione e la soddisfazione della qualità della vita, da cui ne 
dipende il funzionamento delle attività quotidiane. Grazie a questa visione globale è 
possibile consentire ai clienti di raggiungere gli obiettivi limitando i problemi che 
influiscono sulla quotidianità e incoraggiare lo sviluppo del loro potenziale 
occupazionale (Baum & Law, 1997). 
 
1.2 Obiettivi del lavoro  

L’obiettivo di questo lavoro nasce dall’idea che l’utilizzo di un metodo basato sulla 
consapevolezza integrato nell’intervento ergoterapico, possa essere un intervento di 
primo ordine. Inoltre si vuole determinare come questo metodo sia bene applicabile al 
trattamento ergoterapico. Nelle ricerche svolte a priori, è emerso che solo l’utilizzo del 
farmaco usuale non ferma la ricomparsa dei sintomi, se questi non vengono prima 
elaborati e capiti. Dunque, si suppone che una presa di consapevolezza sui 
comportamenti che portano a perseguire lo stesso ciclo di ricaduta, potrebbe 
influenzare positivamente la persona nella sua quotidianità.                                                            

L’obiettivo di questa tesi di Bachelor in ergoterapia, si fonda sulle prospettive 
fondamentali seguenti:  

 Rilevare se l’approccio Mindfulness sia applicabile durante un intervento 
ergoterapico, così da aumentare l’effetto positivo del trattamento.  

 Rilevare se vi è un metodo specifico per quanto riguarda l’approccio Mindfulness 
applicato su pazienti con depressione maggiore.  

 Chiarire nello specifico, la possibilità dell’utilizzo del metodo durante la presa a 
carico in ergoterapia di un paziente con disturbi depressivi maggiori. 

 Chiarire se con la Mindfulness ci sia un miglioramento conseguente anche della 
relazione terapeutica. 
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 Ampliare le mie conoscenze riguardanti la ricerca sull’ergoterapia nell’ambito 
della salute mentale. 

 Consolidare le mie conoscenze e capacità riferite all’intervento ergoterapico 
nell’ambito della salute mentale, nello specifico nella presa a carico di persone 
affette da depressione maggiore.                                       

 Contribuire all’aumento delle conoscenze specifiche per quanto concerne 
l’intervento ergoterapico nell’ambito della salute mentale in lingua italiana.  

2. Metodologia della tesi 

Per affrontare questa tesi di Bachelor ho scelto di appoggiarmi alla Revisione della 
Letteratura come metodo da seguire, dato che essa permette di selezionare, 
riassumere e sintetizzare il materiale di uno specifico campo di ricerca (Maxwell, 2006). 
Grazie ad uno studio pianificato, la Revisione della Letteratura fornisce un focus ed una 
rilevanza ad un insieme di articoli che trattano uno specifico tema, giustificandone la 
centralità e lo spessore delle ricerche. In aggiunta è possibile, grazie ad un’analisi 
esaustiva del materiale scelto, indagare sui risultati e riassumere la sostanza del 
materiale trovato per trarne conclusioni che diano una risposta alla domanda di ricerca. 
Diviene ulteriormente possibile, attraverso l’analisi scientifica esistente, considerare e 
identificare la mancanza di informazioni (Randolph, 2009). Tramite la Revisione della 
Letteratura, si potrà prendere conoscenza di autori e riviste presenti sul campo di 
ricerca ed acquisire nuove competenze metodologiche osservando ciò che è stato fatto 
e ciò che invece deve essere ancora scoperto, grazie alle differenti prospettive presenti 
nel campo della ricerca. Per non delimitare l’analisi, gli articoli presi in esame sono su 
scala internazionale e in lingua inglese poiché l’approccio Mindfulness è ancora in fase 
di studio e validazione.  

2.1 Piano di lavoro  

Per affrontare il quadro teorico, è stato scelto di suddividere il lavoro in quattro sotto 
capitoli. 

 Come primo elemento è stato scelto di descrivere con chiarezza il quadro clinico 
del disturbo depressivo maggiore. Questa descrizione è stata realizzata 
attraverso l’utilizzo di due manuali, per fornire una spiegazione esaustiva delle 
specificità del disturbo (DSM-V, 2013; Bogetto, Maina & Albert, 2015).  
 

 Come secondo elemento, sono state descritte le conoscenze professionali 
ergoterapiche, le sue radici in ambito psichiatrico, il progetto terapeutico ed i suoi 
metodi di intervento in salute mentale (Kubny-Lüke, 2003), per poi descrivere i 
suoi elementi principali come il modello Persona-Ambiente-Occupazione (Law, et 
al., 1996). Inoltre sono stati inseriti elementi che derivano dalla psicologia, come 
il quadro cognitivo comportamentale e l’approccio centrato sulla persona (Willard 
& Spackman, 2008; Jooste et al., 2015), poiché in linea con il metodo 
Mindfulness e l’ergoterapia. I capitoli così esposti sottostanno all’esigenza di 
introdurre e raggiungere in modo opportuno l’approccio Mindfulness. 
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 Come terzo elemento è spiegato l’approccio Mindfulness, le sue basi e le sue 
applicazioni, come anche i metodi che ne derivano, in particolar modo il 
Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT). 

 
 Infine, poichè il focus della domanda di ricerca prevede clienti con sintomatologia 

depressiva maggiore che traggono un effetto positivo dall’approccio Mindfulness 
utilizzato durante la terapia ergoterapica, sono stati uniti i tre argomenti 
(ergoterapia, Mindfulness e depressione maggiore) in un discorso globale 
collegandoli l’un l’altro. 

Seguiranno ulteriori capitoli concernenti i seguenti argomenti: 

 Una metodologia della ricerca con i criteri che hanno portato alla scelta degli 
articoli scientifici. 

 L’esplorazione dei risultati della ricerca bibliografica. 

 Un’analisi della revisione della letteratura suddivisa in tabelle per facilitare la 
lettura degli articoli esaminati. 

 I risultati più importanti della revisione e i risultati secondari ma di rilevanza 
particolare per la domanda di ricerca. 

 Una discussione riguardante i risultati, i limiti riscontrati nell’effettuare la ricerca, 
le conclusioni, le implicazioni per la pratica e la possibilità di estensione del 
lavoro. 

 Infine è stato inserito un riferimento personale sul lavoro di tesi e i suoi punti forti 
e deboli riscontrati durante la redazione. 

2.2 Domanda di ricerca  

Nel rispetto del tema, secondo cui un approccio innovativo come quello della 
Mindfulness durante lo svolgimento di attività terapeutiche in un intervento ergoterapico 
possa avere un effetto positivo sulla remissione e prevenzione del disturbo depressivo 
maggiore, è emersa la seguente domanda di ricerca:  

Come aumentare l’effetto positivo dell’intervento ergoterapico in persone con 
depressione maggiore? Indagine sul valore aggiunto dai benefici della Mindfulness 

come approccio complementare durante l’intervento ergoterapico. 
 
3. Quadro teorico  

Questo capitolo ha lo scopo di fornire al lettore una descrizione esaustiva di ciò che ha 
permesso lo sviluppo di questo lavoro di tesi. Per permettere una lettura più scorrevole 
e comprendere meglio l’analisi della letteratura, è stato scelto di suddividere il quadro 
teorico in quattro sotto capitoli concernenti i seguenti argomenti: il quadro clinico del 
disturbo depressivo maggiore, l’ergoterapia nell’ambito psichiatrico, l’approccio 
Mindfulness e infine la connessione dei tre argomenti teorici principali (depressione 
maggiore, ergoterapia, Mindfulness).  
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3.1 La depressione maggiore  

La depressione è un problema umano, concreto e presente in tutto il modo, il quale 
rappresenta la seconda causa di disabilità mondiale (Ferrari et al., 2013). Gli individui 
che soffrono di disturbi depressivi sono circa 350 milioni, con un tasso di suicidio di 
800’000 mila ogni anno, diventando la seconda causa di morte tra i 15-29 anni (WHO, 
2017). Questa malattia è differente dalla solita fluttuazione del tono dell’umore a causa 
delle sfide emotive e di vita quotidiana.  

Per avere un quadro globale e approfondito della malattia è opportuno esporre alcuni 
aspetti che forniscano un quadro approfondito della patologia, cause (elementi biologici, 
sociali e psicologici) e conseguenze che ne rappresentano i punti cardine dello sviluppo 
(WHO, 2017). La depressione è identificata come una delle cause maggiori di disabilità 
nel mondo, e come tale deve essere trattata con priorità globale (BBC News, 2013).  
Valutare tutti questi aspetti, renderà possibile comprendere come applicare in maniera 
idonea la pratica della Mindfulness. 

3.1.1 Quadro clinico del disturbo depressivo maggiore 

Bogetto et al., (2015) delineano l’episodio depressivo maggiore come;  

“Periodo circoscritto di tempo durante il quale l’umore è persistentemente depresso in 
modo grave e con un netto cambiamento rispetto al tono dell’umore che il soggetto ha 
abitualmente. Accanto all’umore depresso è presente una marcata riduzione della 
capacità edonica, (di provare piacere) insieme ad altri sintomi” (p.11, 12).  

Per porre una visione chiara del quadro clinico del disturbo depressivo maggiore, 
l’autrice si è appoggiata al manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali (DSM-V), 
edizione del 2013.  

Il manuale diagnostico recente situa il disturbo depressivo maggiore nel capitolo dei 
disturbi depressivi, insieme al: 

 Disturbo da disregolazione dell’umore dirompente,  

 Disturbo depressivo persistente,  

 Disturbo disforico premestruale,  

 Disturbo depressivo indotto da sostanze,  

 Disturbo depressivo dovuto a un’altra condizione medica,  

 Disturbo depressivo con altra specificazione e  

 Disturbo depressivo senza specificazione.  

La caratteristica principale dei disturbi depressivi è “L’umore triste come, vuoto o 
irritabile, accompagnato da modificazioni somatiche e cognitive, che incidono in modo 
significativo sulla capacita di funzionamento dell’individuo. La differenza tra essi 
consistono nella durata, nella distribuzione temporale e nella presunta eziologia” 
(p.179). A differenza degli altri manuali diagnostici il disturbo depressivo è stato 
staccato dal disturbo bipolare e disturbi correlati, collocandosi come capitolo assestante 
tra i disturbi bipolari e il disturbo d’ansia (DSM-V, 2013). A questo proposito per avere 
un quadro clinico distinto e fare una diversificazione dai molteplici disturbi depressivi, 
l’autrice ha deciso di inserire la diagnosi clinica della malattia, determinata secondo il 
DSM-V (2013). 
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A. “Cinque (o più) dei seguenti sintomi sono stati contemporaneamente presenti durante un 
periodo di 2 settimane, e rappresentano un cambiamento rispetto al precedente livello di 
funzionamento; almeno uno dei sintomi è 1) umore depresso o 2) perdita di interesse o 
piacere. Nota: Non comprende sintomi chiaramente attribuibili a un’altra condizione medica.  

1. Umore depresso per la maggior parte del giorno, quasi tutti i giorni, come riportato 
dall’individuo (per es., si sente triste, vuoto/a, disperato/a) o come osservato da altri (per es., 
appare lamentoso/a). Nota: Nei bambini o negli adolescenti, l’umore può essere irritabile.             
2. Marcata diminuzioni di interesse o piacere per tutte, o quasi tutte le attività per la maggior 
parte del giorno, quasi ogni giorno (come indicato dal resoconto soggettivo o 
dall’osservazione). 3. Significativa perdita di peso, non dovuta a dieta, o aumento di peso 
(per es., un cambiamento superiore al 5% del peso corporeo in un mese) oppure 
diminuzione o aumento dell’appetito quasi tutti i giorni (Nota: Nei bambini, considerare 
l’incapacità di raggiungere i normali livelli ponderali.)                                          
4. Insonnia o ipersonnia quasi ogni giorno.                         
5. Agitazione o rallentamento psicomotorio quasi tutti i giorni (osservabile dagli altri; non 
semplicemente sentimenti soggettivi di essere irrequieto/a o rallentato/a).                            
6. Faticabilità o mancanza di energia quasi tutti i giorni.                                                   
7. Sentimento di autosvalutazione o di colpa eccessivi o inappropriati (che possono essere 
deliranti), quasi tutti i giorni (non semplicemente autoaccusa o sentimenti di colpa per essere 
ammalato/a).                                                                                          
8. Ridotta capacità di pensare o di concentrarsi, o indecisione, quasi tutti i giorni (come 
impressione soggettiva o osservata da altri.)                          
9. Pensieri ricorrenti di morte (non solo paura di morire), ricorrente ideazione suicidaria 
senza un piano specifico, o un tentativo di suicidi, o un piano specifico per commettere 
suicidio. 

B. I sintomi causano disagio clinicamente significativo o compromissione del funzionamento 
in ambito sociale, lavorativo o in altre aree importanti.  

C. L’episodio non è attribuibile agli effetti fisiologici di una sostanza o un’altra condizione 
medica.  

Nota: I criteri A-C costituiscono un episodio depressivo maggiore.                                          
Nota: risposte a una perdita significativa (per es., lutto, tracollo finanziario, perdita derivante 
da un disastro naturale, una grave patologia medica o disabilità) possono comprendere 
sentimenti di intensa tristezza, ruminazione sulla perdita, insonnia, scarso appetito e perdita 
di peso, annotati nel Criterio A, che possono assomigliare a un episodio depressivo. 
Nonostante tali sintomi possano essere comprensibili oppure considerati appropriati alla 
perdita, la presenza di un episodio depressivo maggiore in aggiunta alla normale risposta di 
perdita significativa dovrebbe essere considerata attentamente. Questa decisione richiede 
inevitabilmente una valutazione clinica basata sulla storia dell’individuo e sulle norme 
culturali per l’espressione del disagio nel contesto della perdita. 

D. Il verificarsi dell’episodio depressivo maggiore non è meglio spiegato dal disturbo 
schizoaffettivo, dalla schizofrenia, dal disturbo schizofreniforme, dal disturbo delirante o dal 
disturbo dello spettro della schizofrenia e altri disturbi psicotici con altra specificazione o 
senza specificazione. 

E. Non vi è mai stato un episodio maniacale o ipomaniacale.    

Nota: Tale esclusione non si applica se tutti gli episodi simil-maniacali o simil-ipomaniacali 
sono indotti da sostanze o sono attribuibili agli effetti fisiologici di un’altra condizione medica 
(p.185-87). 

Nel corso della malattia, possono manifestarsi dei segni e delle variazioni emotive, 
cognitive, tipiche del disturbo, oltre a cambiamenti sul piano somato-vegetativi e crono-
biologici, specificati di seguito (Bogetto et al., 2015). 
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Piano emotivo-affettivo                                                                 
Nell’episodio depressivo maggiore, si può osservare il crollo del tono dell’umore, che di 
conseguenza influenza tutte le altre funzioni mentali e somatiche.                    
A causa di questo crollo (sempre presente in quanto diagnostico della patologia), il 
soggetto si sente triste, scoraggiato e avvilito. Questo sentimento non è sempre 
comprensibile dall’individuo, come neppure da chi gli sta attorno. Il sentimento viene 
descritto più precisamente, come un senso di morte interiore, una pesantezza fisica, 
quasi inspiegabile. Un ulteriore segno importante è l’anedonia, cioè l’incapacità di 
provare piacere e gioia in qualsiasi situazione. Totale scomparsa della capacità edonica 
e perdita del gusto della vita. Vengono a meno gli hobbies, le attività quotidiane, gli 
interessi, compreso l’interesse per le persone vicine come famiglia, coniuge, figli 
(Bogetto et al., 2015).  

Piano cognitivo                                          
Si presenta un calo delle prestazioni intellettuali, l’individuò ha difficoltà a concentrarsi e 
di conseguenza ha un rendimento minore in tutte le attività quotidiane. Inoltre vengono 
a meno anche le capacità memoniche, capacità intuitive e fatica nella comprensione 
ripercuotendosi sulle capacità di decisione.                 
La sensazione è quella di sentirsi intontito, di avere poca lucidità e soprattutto quella di 
essere rallentato, come se non ricordasse più nulla. Queste sensazioni sono però 
prevalentemente soggettive. L’incapacità o difficoltà di concentrazione, unita ad uno 
stato anedonico, si ripercuote su tutto quello che è interesse e svago, soprattutto nelle 
attività quotidiane che ci accompagnano durante la giornata come: riuscire a leggere un 
quotidiano  o un libro, partecipare ad un discorso o semplicemente prestare attenzione 
ad un programma televisivo.                                              
I pensieri sono costituiti da idee svalutanti e vissuti inadeguati. Il soggetto ha una 
scarsa autostima e si sente inadeguato, ha idee di colpa e svariate preoccupazioni 
(economiche, ipocondriache, pensieri di morte). Le idee di morte variano tra paura e 
desiderio di porre fine alla propria esistenza; difatti il rischio di suicidio in un episodio 
depressivo maggiore è molto elevato. Inoltre, il rallentamento può manifestarsi anche a 
livello motorio, l’individuo può trascorrere l’intera giornata a letto, in uno stato d’inattività 
e silenzio, con ripercussioni nella cura di sé (Bogetto et al., 2015).  

Sintomi somato-vegetativo                                
Si presenta una notevole variazione dell’appetito, il paziente non è regolare 
nell’alimentazione e l’appetito è molto ridotto con conseguente perdita di peso. Solo di 
rado si può osservare un aumento dell’appetenza. Sempre sullo stesso piano troviamo 
l’astenia, un senso di pesantezza e di facile affaticabilità che rende ogni movimento 
estremamente complicato e duro, una pesantezza oltre che fisica anche psichica.              
Si osserva inoltre una Dis-regolazione sonno-veglia, con la presenza di risveglio 
precoce al mattino e una difficoltà di indurre il sonno la sera, oppure dopo un sonno 
profondo persiste la sensazione di aver riposato molto poco e male.                                                                               
L’ultimo aspetto del piano somato-vegetativo riguarda la perdita del desiderio sessuale, 
causata da un calo importante della libido (Bogetto et al., 2015). 

Sintomi crono-biologici                           
Sono gli elementi clinici che si rivelano in forma periodica. Negli episodi depressivi gravi, 
avviene una diminuzione della sofferenza verso sera, ed un aumento di essa nelle ore 
mattutine. Un altro segnale crono-biologico è la stagionalità con cui si ripresenta una 
forma depressiva, possiamo trovarci innanzi ad un esordio o remissione stagionale 
(Bogetto et al., 2015). La sintomatologia ha inizio nella prima adolescenza con un tasso 
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del 7% circa negli Stati Uniti ed una maggioranza su individui tra i 18-29 anni di età, 
rispetto a individui di 60 anni o più. Inoltre è stata rivelata una maggiore casistica nel 
sesso femminile con tassi maggiori da 1,5 a 3 volte rispetto al sesso maschile (DSM-V, 
2013). 

3.1.2 Decorso della malattia e conseguenze psicosociali 

Il disturbo depressivo maggiore può manifestarsi a qualsiasi età, anche se le probabilità 
dell’insorgenza del disturbo aumentano in maniera importante con la pubertà.                     
Il decorso è particolarmente variabile, alcuni individui non giungono mai alla remissione 
completa, altri invece, convivono per molti anni con pochi o nessun sintomo tra i vari 
episodi. La persistenza dei sintomi può portare il paziente ad altri co-fattori, come 
disturbi di personalità, ansia e abuso di sostanze, riducendo l’eventualità di una 
remissione completa della sintomatologia. Il rischio di recidive aumenta nei pazienti i 
quali l’esordio precedente è stato grave, in individui giovani o in coloro che hanno già 
avuto più episodi della malattia. Oltretutto la persistenza dei sintomi anche in forma 
lieve diventa un prognostico importante di un’ulteriore ricaduta (DSM-V, 2013).                 
Le conseguenze psicosociali non dipendono unicamente dalla gravità clinica 
dell’episodio depressivo, ma possono influire anche altri aspetti come; l’età, le 
condizioni psicofisiche dell’individuo, le caratteristiche culturali e caratteriali e la 
capacità di elaborazione o meno della malattia. È dunque possibile che l’individuo, 
malgrado l’episodio, riesca a condurre la sua vita senza cambiamenti importanti nella 
routine quotidiana. In casi invece dove la sintomatologia è più grave, l’individuo 
trascorre intere giornate a letto incapace di svolgere qualsiasi attività. Più di consueto ci 
si trova in una situazione intermedia. È importante sottolineare che i sintomi degli 
episodi, essendo un disturbo ricorrente, seguono spesso la stessa linea e sono 
facilmente riconoscibili (Bogetto et al., 2015). 

La malattia non presenta solo segni osservabili, ma anche disabilità soggettiva, causata 
dai disturbi somatici e cronici che limitano in modo importante il funzionamento del 
cliente, oltre l’abbassamento emotivo. L’impatto della malattia ha esiti importanti anche 
sulla percezione della salute fisica che sarà altamente compromessa. Infatti, ogni 
cliente percepirà se stesso come fisicamente malato, per questo motivo è necessario 
considerarlo nella sua multidimensionalità e nella sua soggettività (Saarijärvi et al., 
2002). Oltre ciò, si presentano difficoltà funzionali e prestazionali le quali si ripercuotono 
sulle attività quotidiane abituali e di routine, nel contesto lavorativo e sociale con il 
rischio di un eventuale isolamento. Questa problematica influenza considerevolmente la 
qualità della vita e la vitalità del cliente, per questo motivo è dunque importante valutare 
ogni aspetto soggettivo (Schonfeld et al., 1997; Saarijärvi et al., 2002). 

Per non limitare la visione unicamente alla condizione emotiva e fornire un trattamento 
atto alla promozione della salute, l’autrice ha ritenuto importante esporre di seguito un 
capitolo sulla qualità della vita.  
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3.1.3 Temi emergenti: la qualità della vita nel disturbo depressivo maggiore 

La qualità di vita è “la percezione che ciascun individuo ha della propria posizione nella vita, 
nel contesto culturale e nel sistema di valori nel quale è inserito in relazione ai propri 
obiettivi, aspettative, standard e interessi

2
” (OMS, 1995). 

In linea con quanto già riportato fino ad ora, è stata considerata anche l’influenza che 
questa malattia ha sulla percezione della qualità della vita. Questa scelta è stata fatta 
consapevolmente per legare il disturbo ad una presa a carico ergoterapica che trae 
dalle occupazioni il valore terapeutico della professione. In generale, le occupazioni, 
intese come attività personali significative, sono considerate essenziali per il benessere 
della persona (Cunningham, 2006). L’influenza negativa del disturbo depressivo sulle 
attività quotidiane e le ripercussioni sulla qualità della vita stessa comporta un cattivo 
funzionamento delle sfere legate al “fare” rispetto alla quotidianità abituale, aspetti da 
prendere in considerazione per reintrodurre la persona al suo quotidiano (Cunningham, 
2006). Per questo motivo è necessario inserire un breve discorso sulla qualità di vita, 
sebbene fosse un argomento di secondo ordine rispetto i temi principali di questa tesi.  
Di conseguenza, ogni intervento terapeutico dovrebbe tenere conto di aspetti che 
esaminino come l’individuo percepisce le varie attività quotidiane e la sua soddisfazione 
al riguardo ma anche considerare gli svantaggi che una cattiva percezione di qualità 
della vita riporta sul benessere fisico, sociale, l’andamento delle attività occupazionali, 
come anche lo stato economico e il senso di benessere (Rapaport, 2005). 

Per chiarire la scelta dell’autrice di inserire l’elemento della qualità della vita poiché 
legata allo stato di benessere soggettivo del cliente, è stata introdotta la definizione di 
salute secondo la costituzione mondiale della sanità (WHO, 2006) la quale enuncia che 
“La salute è uno stato di completo benessere fisico, benessere mentale e sociale e non 
semplicemente assenza di malattia o infermità” (p.1). Quando si parla di depressione 
maggiore, non si possono tralasciare le importanti conseguenze della malattia sulla 
globalità dell’individuo, seppure questo tema dipenda dall’unicità e soggettività della 
cliente. Fornire un intervento terapeutico di successo quando si parla di cura, non può 
evitare di analizzare la percezione della qualità della vita. Le limitazioni nei ruoli come 
anche le attività abituali e sulla funzionalità dell’individuo, sono tutti elementi che 
devono essere considerati nella realizzazione dell’intervento siccome causano 
ripercussioni importanti sulla percezione del benessere (Goldney et al., 2000). È da 
considerarsi anche quanto evidenziato da Saarijärvi et al., (2002): il paziente con 
depressione maggiore ha un’elevata perdita di valore nei confronti della vita, con 
conseguente abbassamento dell’energia, benessere emotivo, funzionamento sociale e 
deterioramento delle capacità prestazionali, più la malattia è grave più il paziente 
sperimenta sé stesso come fisicamente malato. Diviene dunque fondamentale valutare 
ogni singolo elemento della malattia e implementare un approccio multidimensionale 
(Schonfeld et al., 1997).  

3.2 Introduzione all’ergoterapia: l’importanza delle occupazioni 

Cunningham (2006), definisce le occupazioni come “Impegni finalizzati che tipicamente 
si estendono nel tempo, hanno significato per chi le svolge  e contengono compiti 
multipli” (p.31). Riportare questa definizione è necessario per comprendere al meglio a 

                                                        
2
Fonte di riferimento : Federazione Nazionale Infermieri Italiani (IPASVI), (2015). La valutazione infermieristica della qualità della 

vita e le applicazioni in ambito clinico :revisione narrativa. Rivista L’infermiere. 6. Caricato da : http://www.ipasvi.it/ecm/rivista-
linfermiere/rivista-linfermiere-page-30-articolo-347.htm. (25 marzo 2017) 
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cosa ci si riferisce quando si parla di occupazioni. L’ergoterapista interviene 
introducendo attività significative per i clienti che vivono problematiche legate alle 
occupazioni dovute al disagio psichico, come anche la depressione maggiore.                
Ma soprattutto, questa definizione è necessaria per capire come mai esse sono 
importanti per la professione. L’utilizzo di occupazioni permette al cliente di migliorare la 
percezione soggettiva di benessere e di conseguenza della qualità della vita, poiché il 
“fare” è considerato essenziale per vivere in modo soddisfacente la quotidianità di 
qualsiasi cliente posto di fronte alla cura. Non è possibile considerare unicamente la 
diagnosi, ma è necessario osservare le risorse, la soggettività e la sua predisposizione 
di essere occupazionale (Cunningham, 2006).  

La depressione maggiore altera differenti aspetti della quotidianità dell’individuo e per 
questo motivo deve essere trattata con misure terapeutiche che non tralascino le 
situazioni di vita del cliente (Saarijärvi et al., 2002). È necessario dunque, collaborare 
insieme al cliente per rilevare quali siano i suoi bisogni a lungo termine, così da 
permettere lo sviluppo di comportamenti sani e non nocivi per la sua quotidianità.             
Ciò è reso possibile anche grazie allo sviluppo di servizi che promuovono il benessere e 
l’aumento della salute. Il servizio ergoterapico adempie a questo scopo impegnando la 
persona in attività di vita quotidiana che consentono il raggiungimento di obiettivi e 
supportandola nella scelta di attività appropriate per il superamento dei problemi che 
limitano le prestazioni quotidiane (Baum & Law, 1997). Fin dai primi anni del 1900 gli 
ergoterapisti hanno centrato il loro focus sul “fare”, ossia svolgere delle attività che 
forniscono la possibilità di sviluppare capacità e abilità con lo scopo di raggiungere il 
potenziale occupazionale individuale. Il potenziale occupazionale si sviluppa quindi 
attraverso l’insieme di esigenze e capacità della persona, le influenze dell’ambiente e le 
caratteristiche individuali, come anche la soggettività e la multidimensionalità (Wicks, 
2005).  
 
3.2.1 Le radici dell’ergoterapia nell’ambito psichiatrico                                             

Ogni individuo attraverso il fare, poiché guidato dalla volontà, è in grado di influenzare 
la propria salute. L’ergoterapia pone le sue radici nell’ambito della salute mentale, 
diversamente da quanto si pensi tutt’oggi, a causa del suo scarso sviluppo nel nostro 
contesto abituale di prevenzione e cura dei disturbi psichici. In realtà, in aree come 
l’Inghilterra e la Germania, questa professione è ben sviluppata (Cunningham, 2006). 
La cura dei disturbi psichici attraverso il “fare” ha avuto origine in luoghi ove la cura 
della salute mentale e il porre fine alle torture era prioritaria, a causa delle pratiche di 
coercizione che comprimevano l’uomo invece di curarlo. Philippe Pinel (1745-1826) in 
Francia e William Tuke (1732-1822) nel Regno Unito, riformularono la visione dei 
manicomi apportando numerose modifiche per promuovere la salute ed abolire le 
pratiche violente utilizzate nel campo della cura mentale (Kibria & Metcalfe, 2014). 
Grazie alla loro nuova riforma, si era portato alla luce l’utilizzo di attività come mezzo 
terapeutico per i pazienti con disturbi psichici (Mocellin, 1979; Ikiugu, 2010). Questo ha 
permesso di cambiare il pensiero, liberare la malattia dalle contenzioni fisiche con 
scopo curativo e fornire un altro tipo di trattamento, quello delle occupazioni.                         
Così facendo, hanno permesso al malato di occupare il quotidiano con il lavoro.  

Il credo di questi promotori della salute era quello di utilizzare attività finalizzate alla 
cura di sé, del lavoro e ricreative, al fine di alleviare le menti dalla continua sofferenza 
dovuta a preoccupazioni e malessere emotivo. Le occupazioni davano accesso alle 
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abilità della persona in cura, abilità deviate dalla malattia, le quali permettevano la 
ripresa dei ragionamenti residui (Ikiugu, 2010). Questo nuovo approccio alla cura 
permetteva di diminuire i metodi contenitivi usuali o altre forme di trattamento poco 
umane. La storia dell’occupazione come mezzo terapeutico, dopo un susseguirsi di 
eventi, favorì la nascita della professione ergoterapica nel 1917 ed il suo continuo 
sviluppo fino ad oggi (Ikiugu, 2010).  

I dati esposti fino ad ora permettono di ampliare le conoscenze dell’ergoterapia 
nell’ambito della salute mentale. In effettti, a differenza di altre nazioni dove 
l’ergoterapia é nel quotidiano della riabilitazione dei disturbi psichici, nel nostro territorio 
è ancora tutt’ora difficile trovare materiale sufficiente ad aumentare le conoscenze di 
questa professione in ambito psichiatrico. L’American Occupational Therapy 
Association (AOTA), difende e sostiene la professione in ambito psichiatrico (AOTA, 
2010). Come sostiene Ikiugu (2010), la mancanza della figura ergoterapica nei luoghi di 
cura della salute mentale, ancora oggi in alcuni paesi, potrebbe essere causata 
dall’allontanamento della visione psicosociale, molto presente all’epoca, e dalla 
necessità di ricollocare l’idea che non esiste alcuna salute fisica se non vi è anche 
quella mentale. Il cliente necessita dunque di uno sguardo multidimensionale e va 
considerato nel suo aspetto bio-psico-sociale, poiché ogni cosa che influisce sul corpo, 
influisce anche sulla mente (Bisman, 2001). Una cognizione negativa difatti potrebbe 
distogliere il cliente dal raggiungimento di un obiettivo anche semplice della vita 
quotidiana, malgrado non abbia problematiche fisiche (Ikiugu, 2010). Per queste 
motivazioni l’ergoterapia è in continuo sviluppo. Hammell (2014) descrive il passaggio 
della professione da una visione più generica che fornisce attività comprendenti la 
produttività, tempo libero e cura di sé, ad una visione più globale, la quale include tutti 
gli aspetti legati alla soggettività del cliente. Infatti le attività sono guidate dal desiderio e 
dall’interesse pro-sociale dell’individuo e le occupazioni non sono rivolte soltanto al 
“fare”, ma anche “all’essere, divenire e appartenere” (Hammell, 2014).  

L’appartenenza è un importante aspetto per la qualità della vita e non può essere 
tralasciata poiché crea soddisfazione, connessione al mondo, inclusione in una 
comunità e la possibilità di contribuire ad uno scopo comune. Per questo motivo il 
significato personale che il cliente inserisce durante una qualsiasi attività proposta è un 
valore considerevole alla pianificazione di qualsiasi progetto terapeutico. In seguito a 
tutti questi elementi, la visione ergoterapica si è spostata da tre elementi (cura di se, 
produttività e tempo libero) ad una visione più globale (BADL, IADL, riposo e sonno, 
educazione, lavoro, tempo libero e partecipazione sociale), la quale considera il 
contesto, l’ambiente e la cultura, i ruoli e le abitudini, le competenze, i valori e la 
spiritualità, i limiti e le risorse e il processo di impegno del cliente (AOTA, 2014). Una 
visione che vuole cogliere ogni aspetto della multidimensionalità del cliente, con 
l’obiettivo di fornire attività abili all’impegno in qualsiasi occupazione significativa, che 
fornisca motivazione e di conseguenza benessere fisico ed emotivo (AOTA, 2014).  

3.2.2 Il progetto terapeutico 

L’ergoterapia si occupa di fornire attività che riconducano allo sviluppo di competenze, 
la riconquista di ruoli e lo sviluppo di strategie abili alla gestione di rabbia e frustrazione. 
La terapia accompagna il cliente alla riacquisizione di prestazioni sociali, deficitarie a 
causa del disturbo psichico, inoltre lo aiuta nella prevenzione di problematiche legate 
alla malattia e alla promozione della salute (Pottebaum & Svinarich, 2005).  
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Ogni intervento ergoterapico si avvale di un progetto riabilitativo costituito da quattro 
fasi essenziali: valutazione iniziale, instaurazione di un progetto terapeutico, 
pianificazione e svolgimento dell’intervento e infine la valutazione finale (Cunningham, 
2006). L’intero processo deve essere pianificato e svolto con il cliente, in quanto è 
fondamentale tenere conto dell’individualità poiché la terapia deve sempre essere 
considerata come un’esperienza soggettiva. A tal proposito in base alle problematiche 
si potrà proporre una terapia individuale, di gruppo, a breve e a lungo termine e l’utilizzo 
di differenti metodi d’intervento (Cunningham, 2006). 

La valutazione ergoterapica                              

In primo luogo l’ergoterapista effettua un’attenta valutazione grazie all’osservazione 
della persona durante una qualsiasi attività quotidiana (mani, gesti, reazioni, voce, 
linguaggio, sguardo, comportamento) in un contesto abituale o in un contesto protetto 
(Cunningham, 2006). Grazie all’osservazione libera ed attenta, è possibile comprendere 
una molteplicità di problematiche per poi appoggiarsi a strumenti di uso standardizzato, 
come l’intervista o la lista degli interessi, per estrapolare informazioni personali e 
famigliari sulle risorse e le difficoltà, nei diversi momenti quotidiani (Kielhofner, 2009; 
Cunningham, 2006). Oppure i questionari anamnestici, come ad esempio il Lübecker 
Fähigkeitenprofil LFP (Schunert, 2000), il quale permette di raccogliere differenti dati 
rispetto la storia del cliente, valutandone le capacità e i deficit durante lo svolgimento 
dell’attività (valutazione da effettuare durante tutto il processo terapeutico). Un’altra 
valutazione strutturata è l’Occupational Self Assessment OSA (Kielhofner, Goldhammer, 
& Wolenski, 2011), strumento di autovalutazione della capacità d’agire con un elenco di 
attività della vita quotidiana che facilita la terapia centrata sul cliente e permette di 
assisterlo nella pianificazione e identificazione delle sue priorità.  

Possono essere utilizzati ulteriori strumenti di valutazione che permettono di cogliere 
informazioni tramite l’osservazione del cliente durante lo svolgimento di attività pratiche. 
Per esempio il collage (per capire le capacità organizzative del cliente), la creta (la 
quale fornisce informazioni sulla percezione che il cliente ha del proprio corpo) o la 
pittura (attività che da la possibilità al cliente di esprimere sul foglio immagini ritenute da 
lui significative e poi considerate nella valutazione) (Cunningham, 2006). 

Metodi utilizzati nell’intervento ergoterapico, in un contesto di cura psichiatrica  

Successivamente alla valutazione sarà possibile effettuare un progetto terapeutico con 
l’utilizzo di differenti metodi di intervento ergoterapico specifici per l’ambito psichiatrico 
(Kubny-Lüke, 2003). Nello specifico, ci si avvale di quattro metodi principali: il metodo 
basato sulle competenze, il metodo basato sulla percezione, il metodo basato sulla 
interazione e il metodo basato sull’espressione. Ognuno di questi metodi ha lo scopo di 
reintegrare le capacità base della vita quotidiana del cliente attraverso l’utilizzo di 
differenti strategie. Questi metodi inoltre possono essere proposti durante una fase 
specifica della malattia senza escludere la possibilità di sovrapposizione di due o più 
metodi durante il trattamento. 

1. Metodo basato sulle competenze: Metodo così chiamato poiché ha lo scopo di 
ripristinare le competenze che la persona già possiede, per renderla più sicura e quindi 
motivata a svolgere delle attività. In un secondo momento c’è l’idea della costruzione di 
nuove competenze in base a quelle residue e/o ri-svegliate. Grazie a questo metodo è 
dunque possibile accrescere nel paziente una presa di consapevolezza della realtà e 
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delle proprie capacità, con la riacquisizione e lo sviluppo di competenze base della vita 
quotidiana, limitate a causa della malattia, per una vita più autonoma. Si parte da 
attività legate alla cura di sé, per poi passare ad attività più strumentali, come la 
preparazione di un pasto. Questo metodo permette di entrare in relazione con le 
capacità cognitive e migliorare i processi di elaborazione delle informazioni, ma non 
solo, questo metodo, da al paziente la possibilità di ricevere immediatamente dei 
feedback chiari, atti a prendere consapevolezza delle proprie capacità e piacere 
(Kubny-Lüke, 2003).  

2. Il metodo basato sulla percezione, viene utilizzato per favorire e reintegrare una 
maggiore consapevolezza nella persona nel momento presente, partendo 
dall’esperienza sensoriale, fatta dal cliente durante il fare. È quindi importante che i 
materiali terapeutici come anche le tecniche di elaborazione diano input sensoriali e 
percettivi alla persona, di modo che il cliente possa ricostruire una percezione corporea 
del proprio sé (Kubny-Lüke, 2003).  

3. Il metodo basato sull’espressione permette al cliente con la supervisione del terapista, 
di entrare in relazione con la sua immagine interiore, con l’obiettivo di sviluppare 
un’immagine di se stessi più chiara. Questo metodo favorisce l’espressione di 
sentimenti interiori, quando questi a causa dello stato di malattia sono difficili da 
verbalizzare o da mentalizzare. Il metodo è particolarmente utilizzato quando il cliente è 
sovrastato da sentimenti negativi come: apatia, appiattimento affettivo, senso di colpa e 
anedonia (Kubny-Lüke, 2003). È però necessario distinguere questo metodo da 
qualsiasi ambizione psicoterapeutica, siccome il focus è posto sul fare e non 
sull’elaborazione verbale e/o psicodinamica del fare. Durante lo svolgimento dell’attività, 
l’ergoterapista presta attenzione alla modalità con cui il cliente svolge l’attività, come 
viene scelta, quali colori e materiali vengono preferiti rispetto ad altri, ma senza 
analizzare la verbalizzazione di processi interni del cliente, siccome fa parte delle 
competenze di altre figure professionali. 

4. Il metodo basato sull’interazione è indirizzato allo sviluppo delle abilità di 
comunicazione, collaborazione e altre funzioni come per esempio la tolleranza e la 
riduzione della vulnerabilità agli stimoli e a fattori di stress. Inoltre, anche la formazione 
della comprensione della percezione dei confini con l’altro stanno al centro di questo 
metodo di intervento ergoterapico. Il metodo favorisce la tolleranza agli stimoli e le 
abilità sociali, trascurate a causa della malattia, atto ad una possibile reintegrazione 
sociale e professionale (Kubny-Lüke, 2003). Come indicato dal suo nome, il metodo è 
applicato quasi esclusivamente in un setting di gruppo.  

Quando è proposto un progetto di cura, l’ergoterapista non può dimenticare di 
considerare l’individuo nella sua globalità, sia per quanto riguarda la valutazione che 
per quanto riguarda la progettualità dell’intervento. Per considerare tutto il processo 
d’impegno del cliente e fornire l’attività e il metodo più consono alla realizzazione degli 
obiettivi, è opportuna una considerazione della relazione che c’è tra la persona, 
l’ambiente e l’occupazione, siccome il convergere di questi tre aspetti, in relazione con 
l’ambiente (ruoli e abitudini), è strettamente correlato alla performance occupazionale 
influenzandola in positivo o in negativo (Law et al., 1996). Per comprendere meglio 
quanto descritto, è stata introdotta la descrizione del Modello Persona-Ambiente- 
Occupazione. 
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3.2.3 ll Modello Persona-Ambiente-Occupazione 

Nella storia della ricerca lo sguardo si è scinto da un modello biomeccanico incentrato 
su una visione di causa effetto, ad un approccio più sistematico, quale un modello di 
performance occupazionale. Ove la performance occupazionale deriva dalla 
realizzazione dell’occupazione selezionata, conseguente dal risultato dall’interazione tra 
le abilità del cliente, contesto e ambiente in cui viene svolta l’attività, e il tipo di attività o 
professione da svolgere (AOTA, 2014). Come performance occupazionale 
l’ergoterapista definisce ciò che è visibile/osservabile come attività “performata” da una 
persona in qualsiasi contesto scelto o meno.   

Il modello Persona – Ambiente – Occupazioni (PEO) (Law et al., 1996) è stato 
sviluppato in Canada ed è considerato una delle basi fondamentali della professione di 
ergoterapia nella sua impronta “moderna”, ossia in base al paradigma professionale 
emergente (Kielhofner, 2009) che integra il focus sul fare ad una visione sistemica 
dell’essere umano e alla psicologia umanistica di Carl Rogers (1952). 

Non è possibile riferirsi a questi elementi come elementi singoli e separati, ma come 
interdipendenti.  Questo modello descrive la persona, l’ambiente e l’occupazione come 
tre cerchi intersecati i quali rappresentano la performance occupazionale, che è in 
continua interazione con l’ambiente (fisico, sociale, culturale) ed è legato alla 
dimensione cronologica, nel senso che il livello di performance occupazionale cambia 
sull’arco della vita. 

L’importanza del modello PEO si lega bene all’approccio centrato sulla persona e al 
momento presente e non giudicante esposto dall’approccio Mindfulness. Poiché ogni 
elemento può interrompere o favorire la performance occupazionale, ogni aspetto della 
quotidianità deve essere preso in considerazione. Il benessere e la qualità della vita 
sono determinati dallo svolgimento e dalla riuscita di un’attività, per portare l’individuo 
ad una piena soddisfazione del fare, è necessario renderlo presente e attento in modo 
non giudicante verso se stesso e sull’attività, ma non solo, l’ergoterapista deve 
esaminare con efficacia limiti, risorse cause e conseguenze della malattia, 
considerando il cliente nella sua globalità (Hansson, 2009; Csikszentmihalyi, 1993; 
Elliot, 2011). È opportuno descrivere con più precisione questi tre elementi:  

1.Ambiente: Elemento culturale, socioeconomico, istituzionale, fisico e sociale, al quale 
vengono attribuiti significati differenti a dipendenza della soggettività dell’individuo. 
L’ambiente è identificato come il luogo in cui gli individui vivono, svolgendo occupazioni 
e tempo libero; e da cui il comportamento umano è influenzato. È bene considerare che 
le situazioni, i contesti e le caratteristiche fisiche dell’individuo cambiano e di 
conseguenza anche i comportamenti messi in atto per raggiungere un determinato 
obiettivo. L’ambiente sociale, fisico e culturale può inoltre favorire o limitare la 
performance occupazionale (Law et al., 1996).  

2. Persona: Insieme di ruoli dinamici influenzati dall’ambiente che variano di valore e 
significato a seconda dell’istante di vita e del contesto. La persona è oltretutto osservata 
olisticamente come un complesso di caratteristiche mentali, fisico-corporee e spirituali. 
La persona è quindi caratterizzata da un background individuale unico, costituito da 
esperienze di vita intrinseche ed estrinseche che ne influenzano la performance 
occupazionale, come capacità, abilità e prestazioni acquisite nel corso della vita (Law et 
al., 1996).  
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3. Occupazione: È l’insieme di compiti (attività in cui l’individuo si dedica) e attività 
funzionali (tempo libero, riposo, sonno, lavoro, istruzione e partecipazione sociale) in 
stretta correlazione, alle quali l’individuo si dedica nell’arco della sua vita con lo scopo 
di appagare bisogni intriseci ed estrinseci e con lo scopo di auto-mantenersi, esprimersi 
e realizzarsi (Law et al., 1996).  

4. Elementi temporali: Sono l’insieme di orari e ritmi i quali compongono la routine 
degli individui durante una giornata, una settimana, un mese, un anno o un tempo 
maggiore (Law et al., 1996).  

5. La performance occupazionale: È il risultato della convergenza complessa e 
dinamica tra gli elementi persona, ambiente e occupazione. Maggiore è l’intersezione, 
maggiore sarà la performance. Inoltre la performance occupazionale è in stretta 
relazione con il fattore temporale, essendo un outcome dinamico e flessibile sull’arco 
del tempo (Law et al., 1996). Per esempio, causa malattia come la depressione si 
diminuisce la performance occupazionale, perché la persona soffre di fasi d’inattività 
e/o ridotta motivazione.  

Diviene necessario sottolineare che quando non è possibile intervenire sull’occupazione 
è possibile determinare un intervento che sia finalizzato a migliorare gli aspetti personali 
e ambientali, e di conseguenza la performance occupazionale cambia verso il positivo, 
ossia un livello più alto della capacità d’agire. La performance occupazionale deve 
inoltre essere considerata come in continua influenza con i fattori culturali economici, 
istituzionali fisici sociali e non da meno dai fattori personali. Per concludere, questo 
modello permette di migliorare e scegliere l’intervento più opportuno per il caso, grazie 
alla conoscenza non solo del caso in questione, ma di tutte le caratteristiche da cui è 
circondato. Questo modello fa parte delle linee guida dell’ergoterapia per la pratica 
incentrata sul cliente e permette di esaminare con più chiarezza l’andamento tra 
persona, ambiente e occupazione nel risultato della performance occupazionale, 
spostando così il focus dall’occupazione alla performance occupazionale (Law et al., 
1996).  

3.2.4 I quadri concettuali 

Il ragionamento clinico è il processo mentale che accompagna il processo ergoterapico 
concreto, fornendo delle decisioni cliniche che determinano il successo dell’intervento. 
La riflessione continua del terapeuta avviene attraverso l’utilizzo di strumenti in grado di 
accompagnare l’individuo al raggiungimento del suo benessere fisico, realizzando 
assieme a lui le sue aspirazioni e la soddisfazione dei suoi bisogni. È possibile 
somministrare attività accuratamente scelte, ma sicuramente le decisioni cliniche a 
riguardo sono sostenute attraverso l’utilizzo di strumenti teorici come modelli e quadri 
concettuali.  

Vi è difatti una lunga lista dei quadri concettuali utilizzati per dare maggiore valore alla 
pratica ergoterapica in psichiatria, e quelli a cui l’ergoterapista si appoggia in questo 
ambito di cura sono lo psicodinamico, il cognitivo, il comportamentale, il cognitivo-
comportamentale e il centrato sul cliente (Hagedorn, 2001). I maggiormente utilizzati 
sono il quadro concettuale cognitivo comportamentale e il quadro concettuale centrato 
sul cliente (Ikiugu & Nissen, 2016). La descrizione dei due quadri concettuali è 
avvenuta poiché in linea con l’approccio Mindfulness e il metodo che ne deriva quale, 
Mindfulness-Based Cognitive Therapy (descritti nel capitolo 3.3). 
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3.2.5 Approccio centrato sul cliente 

Le attività proposte durante la terapia sono scelte seguendo un approccio centrato sul 
cliente, poiché grazie al rapporto tra cliente e curante è possibile riconoscere interesse 
e priorità specifiche (Ikiugu & Nissen, 2016). Tale approccio è stato divulgato da Carl 
Rogers (Jooste et al., 2015), uno dei padri fondatori della psicologia umanistica, il quale 
valorizza l’importanza delle risorse e delle potenzialità individuali (Caprara & Gennaro, 
1994).  

L’approccio si basa sulla capacità dell’individuo di autorealizzarsi, in un clima di 
sostegno generato da empatia e accettazione incondizionata ove è il cliente a dirigere il 
processo terapeutico, permettendone la sua crescita personale. Questo concetto nasce 
dall’idea che ogni persona è il primo esperto della propria problematica ed ha la 
capacità di autodeterminarsi e auto-comprendersi, dirigendo se stesso nel processo di 
guarigione. A questo proposito il terapeuta dovrebbe addossarsi la necessità di capire i 
pensieri e sentimenti osservando il mondo con i suoi occhi e sperimentando le 
esperienze che egli rivela con apertura incondizionata e accettazione (Jooste et al., 
2015; Caprara & Gennaro, 1994).  

Inoltre, il cliente non è soltanto il destinatario della terapia, bensì l’attore principale.   
Ogni cliente deve essere coinvolto attivamente durante il processo decisionale, nella 
creazione di obiettivi che rispondano ai bisogni personali, valutando attentamente con il 
terapista quale sia la via migliore e le strategie opportune al raggiungimento di tali 
obiettivi, cosi da impegnarsi attivamente e adempiere al desiderio motivazionale, di 
soddisfazione e di riconquista del ruolo (Maitra & Erway, 2006). Il terapista quindi 
accetta il cliente nei suoi pensieri e sentimenti in modo incondizionato e non giudicante, 
attraverso la profonda comprensione del suo essere, entrando nel suo mondo (Caprara 
& Gennaro, 1994).  

Il vantaggio di tale approccio deriva dai numerosi risultati positivi che si vengono a 
creare durante la terapia, per giunta, grazie ad un ascolto più attivo si rafforza il 
rapporto terapeutico e la fiducia della terapia, sviluppando la crescita della motivazione 
e dell’autostima (Maitra & Erway, 2006). Questo concetto è basato in maniera rilevante 
sulla consapevolezza che il cliente deve essere posto al centro della sua visione, in 
modo da evitare qualsiasi preconcetto. Questo spunto è rilevante anche per l’approccio 
Mindfulness, il quale promuove l’acquisizione di una maggiore consapevolezza di sé e 
l’accettazione della situazione in cui il cliente si trova. La Mindfulness non fornisce 
unicamente una via per lo sviluppo umano, ma anche un forte appoggio per la terapia 
centrata sul cliente (Jooste et al., 2015). 

Il quadro concettuale cognitivo comportamentale, è stato riconosciuto appropriato per 
l’ergoterapia che interviene con clienti aventi problematiche di salute mentale (Willard & 
Spackman, 2008). Inoltre sebbene non sia l’unico approccio utilizzato nella presa a 
carico di pazienti con questa sintomatologia, questo tema si collega particolarmente con 
il metodo che deriva dalla Mindfulness applicato su pazienti con depressione maggiore, 
quale la Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT), metodo che nasce dall’unione 
di elementi basati sulla consapevolezza della Mindfulness e sul quadro concettuale 
cognitivo comportamentale (Segal, Williams & Teasdale 2007). Quest’ultimo è descritto 
in maniera più esaustiva nel capitolo successivo. 
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3.2.6 Terapia cognitiva comportamentale 

La Terapia Cognitiva e la Terapia Comportamentale, devono essere considerate una 
sintonia che si muove di pari passo, questo perché: il quadro concettuale cognitivo si 
basa sui processi del cervello, ossia mentali, e quindi non direttamente visibili e 
osservabili, mentre il quadro concettuale comportamentale si fonda sul comportamento 
visibile e quindi osservabile (Willard & Spackman, 2008).  

Quando nell’intervento terapeutico ci si concentra sul cognitivo, la terapia ha lo scopo di 
identificare i processi cognitivi messi in atto dal cliente. Durante lo svolgimento di 
un’attività, è inoltre importante valutare se questi processi interferiscono con 
l’apprendimento di abilità (Hagendorn, 2001). Difficoltà che può essere causata da una 
mancata lucidità di pensiero prodotta per esempio, da un disturbo emotivo come la 
depressione maggiore. A questo proposito è possibile valutare e inserire strategie 
opportune al miglioramento di queste funzioni.  

Quando invece l’attenzione è posta sul comportamento, ci si concentra sulla 
performance del cliente e gli interventi forniti dal terapeuta hanno lo scopo di 
influenzare in modo positivo ed interrompere gli atteggiamenti dannosi per il 
comportamento della persona in un contesto determinato (Hagedorn, 2001).                   
Gli interventi, per questo motivo, si occupano di sovrastare quei comportamenti definiti 
antisociali che hanno un’influenza negativa sulla salute dell’individuo, così da 
incrementare i comportamenti pro-sociali e porre interventi basati sulle abilità con lo 
scopo di aumentare le capacità dell’individuo nelle attività quotidiane.  

Tutto ciò però non può bastare, poiché è necessario avere una visione globale del 
cliente. Per questo motivo, il terapista è interessato sia ai comportamenti del cliente che 
alle attività mentali come la percezione di sé, quella del mondo e i sentimenti che 
derivano da queste percezioni. Un’idea fondamentale che accompagna la terapia 
cognitiva comportamentale è che l’angoscia del cliente non è creata dagli eventi, ma dal 
pensiero che egli ha su questi eventi (Willard & Spackman, 2008). Detto questo, il 
quadro concettuale cognitivo comportamentale unisce pensieri, emozioni e 
comportamenti. Questi tre aspetti sono legati ed interdipendenti siccome un pensiero 
scaturisce un’emozione e questa emozione porta l’individuo ad agire in un certo modo. 
Il terapista collaborando con il cliente lo accompagna nel riconoscere quali sono i 
pensieri disfunzionali che provocano le emozioni negative portando l’individuo a 
prendere consapevolezza di come questi pensieri negativi influiscano sulla capacità di 
agire (Hagedorn, 2001).  

Grazie ad un lavoro di compliance il terapista può indagare sulle credenze del cliente e 
sulla sua visione rispetto al mondo che lo circonda. Questo aspetto si lega molto bene 
all’approccio centrato sulla persona, il quale non prevede l’applicazione di regole rigide 
che causano la perdita di vista dei bisogni del cliente, anzi lo pongono al centro, 
accettando e non giudicando il suo essere, favorendo così l’autorealizzazione e 
l’armonia tra cliente e curante (Caprara & Gennaro, 1994). I continui pensieri, svalutanti 
e di preoccupazione che si vengono a creare a causa della malattia, sono totalmente 
automatici e portano il cliente a perdere la consapevolezza di questa situazione.                
I pensieri automatici influiscono sulla percezione del sé e del mondo, creando schemi di 
pensiero inusuali che influenzano negativamente l’agire dell’individuo. Gli schemi 
mentali che si vengono a creare sono inconsapevoli ed il cliente a causa di questa 
inconsapevolezza, non riesce a cambiare i suoi comportamenti (Willard & Spackman, 
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2008). Il terapista collaborando con il cliente lo accompagna nella presa di 
consapevolezza di tali processi mentali (Hagedorn, 2001). È giusto menzionare che non 
è l’unico quadro concettuale su cui l’ergoterapista si appoggia nell’intervento su clienti 
con disturbi emotivi, ma è stato esposto poiché ritenuto comunque appropriato per 
questo tipo di trattamento ed in linea con il Metodo MBCT (Willard & Spackman, 2008; 
Marchand, 2012)  

3.3 Introduzione alla Mindfulness 

La Mindfulness nasce da pratiche meditative orientali, proveniente da una storia 
buddista di 2600 anni, colta con l’intenzione di superare e alleviare le sofferenze che si 
opponevano al raggiungimento della vera felicità e alla libertà spirituale. Nel susseguirsi 
degli eventi questa ricerca si è diffusa in molte parti del mondo, guadagnando interesse 
da molti clinici di ricerca psicologica, soprattutto negli ultimi decenni. Con la 
denominazione di Mindfulness, si abbraccia il concetto di sviluppare la capacità di 
un’attenzione consapevole, in ogni momento del quotidiano in assenza di giudizio 
(Siegel, 2009).  

John Kabat-Zinn (1994) fu uno dei primi ad integrare questo approccio nelle pratiche 
occidentali, inserendolo come terapia nello sviluppo della regolazione dell’attenzione, 
durante qualsiasi esperienza. Kabat-Zinn (2003) dice:  

“La consapevolezza che emerge se prestiamo attenzione in modo intenzionale, nel 
momento presente e in modo non giudicante, al dispiegarsi dell’esperienza momento 
per momento” (p.144).  

La pratica della consapevolezza permette all’individuo di decentrarsi dai continui 
pensieri che si sviluppano durante qualsiasi attività, permettendo così di cogliere i 
pensieri e sentimenti che si contrappongono alla ricerca del benessere.                                
Gli effetti positivi di questo approccio crearono consenso tra ulteriori esperti e 
professionisti della cura (Jooste et al, 2015), grazie anche alla sua possibilità di essere 
impegnata durante qualsiasi attività di meditazione o in qualsiasi contesto di vita. 
Questo atto consapevole e i benefici provocati da esso, hanno favorito l’istaurazione di 
approcci terapeutici con lo scopo di risolvere le trame interne e attenuare le 
problematiche legate ai disturbi emotivi. La Mindfulness insegna al cliente le strategie 
opportune per accettare i pensieri e le sensazioni (anche negative) che nascono nel 
quotidiano, così da prenderne distanza e svolgere l’attività con maggiore attenzione 
(Collard, Avny & Boniwell, 2008; Jooste et al., 2015), poiché la consapevolezza è  

“il nostro prestare attenzione o prenderci cura in modo Mindful, è intimamente connessa 
alla danza tra la nostra mente e il nostro cervello (…) La Mindfulness è la capacità di 
riempirsi delle sensazioni momento per momento e di sintonizzarsi con il nostro stato 
dell’essere. Quando diventiamo consapevoli anche della nostra consapevolezza, 
possiamo intensificare il nostro focus sul presente, permettendoci di sentire i nostri piedi 
mentre percorriamo la strada della vita. Ci impegniamo con noi stessi e con le altre 
persone stabilendo un legame più autentico, riflessivo e attento. (…) Ci avviciniamo al 
qui e ora con curiosità, apertura e accettazione” (Siegel, 2009, p.11, 21, 22,).  

Nel momento in cui si presta attenzione alle esperienze fatte nel qui e ora, si mette in 
atto un atteggiamento consapevole: la Mindfulness. Essa indica più specificatamente il 
prendere atto dell’automaticità della vita lasciando spazio alla sensibilità d’osservazione 
delle esperienze quotidiane, momento per momento. Grazie a questo scorrimento si 
può comprendere gli influssi ed i contenuti della mente in modo diverso. Questo flusso 
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permette di acquisire le capacità di regolare le emozioni contrastando e modificando i 
pattern di giudizio, di ansia e d’inquietudine per ridurre gli influssi mentali negativi 
(Siegel, 2009). 

La Mindfulness non permette unicamente al cliente di comprendere i pensieri 
disfunzionali, ma permette al curante di cambiare il suo modo di pensare per prenderne 
atto con più consapevolezza e attenzione. Per questo motivo avvicinarsi alla pratica 
mindfull, anche da parte del terapista, aiuta a rimanere attenti e concentrati al momento 
presente della seduta terapeutica, favorendo una presenza nel qui e ora, senza 
giudicare inavvertitamente l’individuo posto di fronte alla cura (Gura, 2010).  

La pratica di questo approccio si presta per qualsiasi attività di routine quotidiana, come 
per esempio durante un pasto, mentre ci si reca a lavoro, mentre si ascolta una lezione 
o si fa la spesa, coltivando l’attenzione verso ciò che accade, momento per momento. 
Oppure è possibile esercitare la consapevolezza anche attraverso qualsiasi pratica di 
meditazione, ponendo l’attenzione su qualcosa di specifico come il respiro, e 
controllando l’attenzione ponendola al momento presente ogni qual volta essa fugge, in 
un setting di profonda accettazione e senza giudizio verso ciò che si prova (Siegel, 
2009).  

3.3.1 Le applicazioni mediche della Mindfulness e il metodo MBCT 

Questo metodo ha influenzato positivamente differenti approcci, difatti Siegel (2009), 
descrive come numerosi autori siano d’accordo sull’influenza positiva della presa di 
consapevolezza nella riduzione dei sintomi e sulla prevenzione di ricadute in malattie 
psichiche importanti:  

 “L’idea generale degli effetti benefici della Mindfulness è che l’accettazione della propria 
situazione possa alleviare il conflitto interno che si scatena quando le nostre aspettative di 
vita non corrispondono a come la vita è nella realtà. (…) Percepire i propri giudizi e notare 
che queste immagini, sensazioni e sentimenti vengono e se ne vanno. Non ci sono sforzi 
per liberarsi da qualcosa, ma semplicemente l’intenzione di essere, è specificatamente 
quella di fare esperienze nell’essere del momento senza aggrapparsi a giudizi (…) Da 
questa riflessione emerge un processo fondamentale chiamato discernimento, in cui 
diventa possibile essere consapevoli del fatto che le attività della propria mente non sono 
la totalità di ciò che siamo” (p.25).  

Dall’approccio Mindfulness sono state svolte numerose ricerche cliniche (Teasdale et 
al., 2000; Segal et al., 2007; Ma & Teasdale, 2004; Williams, Russell, & Russell, 2008; 
Marchand, 2012) riguardo i metodi per la riabilitazione di problematiche inerenti a 
diversi disturbi, ma quelli principali applicati e più conosciuti, sono stati messi in atto per 
poter ampliare le cure e trovare nuove strategie per ridurre le problematiche dei disturbi 
d’ansia e depressivi. Ci sono due metodi principali di rilevanza clinica, la Mindfulness-
Based Stress Reduction (MBSR) e la Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT). Il 
primo, creato da Jon Kabat-Zinn nel 1979, è un metodo specifico per la gestione degli 
ostacoli legati all’ansia, attraverso programmi e pratiche specifiche, le quali vedono il 
focus dell’attenzione sul respiro, la scansione del corpo e l’esperienza sensoriale.                     
Si tratta di pratiche informali nelle quali si insegna il monitoraggio del momento 
presente per formare la capacità degli individui a osservare il contenuto delle 
esperienze fatte come pensieri, emozioni, ricordi e immagini mentali, modificando la 
tendenza di rimanere legati ai pensieri transitori e alle sensazioni fisiche emotive 
(Goldin & Gross, 2010). Successivamente, dall’idea del metodo MBSR di Kabat- Zinn 
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sono stati combinati i principi della terapia cognitiva comportamentale con quella della 
consapevolezza per prevenire le ricadute depressivi (Marchand, 2012), ideando un 
metodo specifico quale MBCT.  

A questo proposito è stata fatta una ricerca da Zindel Segal, Mark Williams & John 
Teasdale (Segal et al., 2007) per capire se questa tipologia di approccio fosse 
opportuna anche per ridurre le ricorrenze, caratteristica primaria della malattia 
depressiva. Il cliente con questo disturbo difatti ha una facilità di accesso a pensieri e 
atteggiamenti negativi, e questa vulnerabilità lo porta in una condizione ciclica che ne 
causa continue ricadute. Il programma creato per dare maggiore consapevolezza al 
cliente di questi atteggiamenti disfunzionali e processi di pensiero, lo accompagna 
nell’allontanamento di questi schemi ripetitivi (Segal et al., 2007). Anche questo metodo 
si basa su tecniche meditative, con l’intenzione di creare qualcosa che potesse fornire il 
mantenimento dello stato di salute in clienti con sintomatologia depressiva dopo il 
recupero da episodi acuti e di riconoscere tempestivamente elementi di umore disforico 
e pensiero negativo (Segal et al., 2002). Questo siccome ogni cliente con almeno un 
episodio depressivo ha un rischio del 50% di svilupparne un’ulteriore, mentre il 70%-
80% di possibilità per coloro che in passato hanno avuto due o più episodi (Morgan, 
2003). Il fine di questo metodo, non è quello di sostituire il farmaco, ma quello di fornire 
al cliente delle strategie utili ad acquisire maggiore consapevolezza degli stati mentali 
disfunzionali e pensieri irrazionali, così da prenderne distanza e prevenire il rischio di 
recidiva. Poiché prestare maggiore attenzione consapevolmente e senza giudizio 
durante il trascorrere del quotidiano consente di frenare la remunerazione di continui 
pensieri disfunzionali (Morgan, 2003).  

L’applicazione del Metodo MBCT risiede in un intervento di gruppo formato da massimo 
12-15 partecipanti. Questo limite è dato per favorire una maggiore concentrazione 
durante la pratica. Le lezioni presenti nel programma vanno oltre le 8 settimane, divise 
in sessioni di 2 ore. In ogni lezione, strutturata secondo un tema, si sperimentano e si 
discutono in gruppo le pratiche Mindfulness. In queste lezioni si ricorre a diversi tipi di 
meditazione guidata, come per esempio la meditazione seduta, la scansione del corpo, 
Hatha Yoga e la meditazione in movimento. Un importante aspetto del programma è 
costituito dai compiti a casa (homework), in cui ci si impegna quotidianamente in una 
meditazione di 45 minuti sulla consapevolezza tramite l’ascolto di lezioni registrate. 
Questo corso ha lo scopo di ridurre gli automatismi di pensiero che portano al ciclo di 
ricaduta depressiva, sperimentando la consapevolezza, riducendo l’automaticità di 
pensiero e aumentando l’accettazione e l’apertura all’esperienza diretta (Steven & Chan, 
2010).  

3.3.2 Approccio Mindfulness: collegamenti all’ergoterapia nella cura del cliente 
con depressione maggiore 
 

Appena l’uomo apre gli occhi, inizia a svolgere attività. L’attività è intesa come un “fare” 
quotidiano fondamentale poiché gli permette di essere e di diventare attore principale 
della sua vita (Cunningham, 2006). La quotidianità è il focus principale della professione 
ergoterapica, e come tale, questa professione provvede allo sviluppo di capacità 
attraverso attività abili alla promozione del benessere fisico ed emotivo e 
all’integrazione della quotidianità. L’ergoterapista si impegna ad accompagnare il cliente 
facendo sì che prenda parte ad occupazioni che lo coinvolgono in situazioni di vita 
significative, attraverso l’inserimento di strategie efficienti che favoriscono il processo di 
impegno (AOTA, 2014). Le attività della vita quotidiana, di solito, funzionano 
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automaticamente, perché apprese nell’arco della vita. Queste capacità individuali in 
momenti particolari della vita possono venire a meno, ad esempio in situazioni ove a 
causa di un evento patologico si interrompono questi automatismi con conseguenze 
sulla performance occupazionale. Ogni individuo può essere chiamato e/o forzato a 
imparare nuovamente attività delle vita quotidiana, per riconquistare autonomia e 
indipendenza (Law et al., 1996; AOTA, 2014). Il processo di apprendimento richiede 
maggiore focus su funzioni come per esempio la consapevolezza, la concentrazione e 
la memoria.  
 

La Mindfulness è un metodo cognitivo che trae le sue origini dalla cultura buddista, la 
quale prevede l’integrazione della meditazione nelle abituali attività quotidiane. 
L’individuo a questo proposito svolge atti spirituali durante l’esecuzione di attività 
fondamentali per provvedere a sé stesso. Un famoso monaco buddista, Thich Nhat 
Hanh (2001), descrive che la pratica dello Zen è quella di svolgere le attività abituali del 
quotidiano con presenza mentale, poiché la presenza mentale favorisce l’acquisizione 
dell’arte del fare. Questa assunzione assomiglia a quanto detto dalla scienza 
occupazionale, secondo la quale durante l’atto del fare, la coscienza permette di 
rimanere connessi consapevolmente a ciò che si sta svolgendo per rimanere collegati 
al mondo (Yerxa,1993). Nasce quindi l’idea (che sta alla base di questa tesi) che la 
Mindfulness e l’ergoterapia siano complementari in tante situazioni riabilitative, sia in 
generale che nello specifico per quanto concerne l’ergoterapia durante la presa in 
carico della persona affetta da depressione maggiore, perciò tutte e due si focalizzano 
sulla quotidianità nel qui e ora. 
 

La storia della Mindfulness (dall’inglese; in italiano consapevolezza) utilizzata 
dall’essere umano è molto lunga. Di origini asiatiche e dal contesto spirituale-religioso, 
oggi è entrata nel contesto occidentale sviluppata in una tecnica di meditazione, 
utilizzabile anche senza idee religiose. Il protagonista di questo approccio è Jon Kabat-
Zinn3 il quale, a partire dagli anni ottanta del secolo appena trascorso, ha iniziato a 
proporlo come metodo sull’essenza della vita. Questa pratica si basa sulla 
consapevolezza ed è caratterizzata dalla coscienza, la quale cattura l’esperienza 
attuale del quotidiano, momento per momento contribuendo in modo diretto al 
benessere e alla felicità. Inoltre permette di cogliere con maggiore attenzione ogni 
aspetto dell’esperienza umana nascosta dalle problematiche emotive e dai momenti 
d’intenso stress (Brown & Ryan, 2003). L’idea di applicare tecniche cognitive come 
Yoga oppure Mindfulness nel contesto della salute mentale, ossia di patologie 
psichiatriche, non è nuova, tuttavia, oggi con la pressione economica di fornire cure e 
trattamenti effettivi, efficaci e corrispondenti ai bisogni (e sempre di più alle richieste dei 
pazienti), stanno diventando un’alternativa valida aggiuntiva e/o complementare alle 
cure tradizionali (Shapiro et al., 2007; Gangadhar & Varambally, 2011). La Mindfulness 
si è dimostrata applicabile nel caso della depressione maggiore ove a causa della 
remunerazione di pensieri negativi, spesso l’individuo non è (più) capace di vivere 
esperienze positive nei contesti di vita quotidiana (Schonfeld et al., 1997). Oltre a ciò, 
un approccio consapevole permette di regolare il comportamento influenzando 
positivamente il trascorrere della vita (Brown & Ryan, 2003; Reid, Ferragher & Ok, 
2013). Difatti, lo scopo di questa pratica antica era quello di alleviare le sofferenze e 
raggiungere la felicità e il benessere quotidiano individuale (Joost et al., 2015).                     
È dunque possibile notare che sia la professione ergoterapica che l’approccio 
Mindfulness perseguono la quotidianità, con la differenza che la professione 

                                                        
3
 https://www.mindfulnesscds.com/pages/about-the-author 
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ergoterapica fa di essa il suo focus principale allo scopo di ridurre le problematiche che 
interferiscono con essa (AOTA, 2014) mentre la Mindfulness utilizza la consapevolezza, 
per catturare e vivere l’esperienza quotidiana momento per momento (Brown & Ryan, 
2003).  
 

Un’altra caratteristica importante della professione ergoterapica, è l’approccio centrato 
sul cliente. Il cliente è definito come il punto focale sul quale si basa l’intera terapia. 
L’importanza di considerare la sua multidimensionalità (ruoli, abitudini, desideri, risorse 
oltre che limiti) e renderlo l’attore principale della cura, poichè esperto del suo problema, 
è di fondamentale importanza. Per esempio, la persona è spronata a partecipare 
attivamente al processo decisionale della terapia (AOTA, 2014; Jooste et al., 2015). 
L’ergoterapista lo osserva e lo analizza nella sua unicità, individualità e soggettività, 
considerando e mobilizzando la sua capacità intrinseca che fa fiorire (Mortari, 2015) il 
suo potenziale (Churchill et al., 2010). Fornire al cliente la possibilità di auto-
comprendersi e auto-determinarsi vuol dire dirigerlo verso sé stesso nel processo di 
guarigione (Hooper & Wood, 2002). Inoltre, questi aspetti sono basilari per 
l’instaurazione di una buona alleanza terapeutica, la quale influenza positivamente il 
risultato della terapia proposta dato che il cliente si appoggia al terapeuta con maggiore 
fiducia (Gura, 2010). La Mindfulness pur essendo un metodo cognitivo, integra aspetti 
principali dell’approccio centrato sulla persona (Jooste et al., 2015), basandosi su 
principi di soggettività e di attenzione di ogni aspetto del cliente e mirando alla sua 
autodeterminazione grazie alla consapevolezza di comportamenti coerenti per 
l’individuazione dei bisogni soggettivi. Poiché una presa di coscienza aperta può 
favorire l’individuazione dei bisogni, dei valori, dei propri interessi e contribuire al 
raggiungimento del benessere (Brown & Ryan, 2003). Considerare un approccio 
maggiormente consapevole in interventi atti a migliorare il benessere e la qualità della 
vita è in linea dunque con lo stesso approccio centrato sul cliente. Poiché 
nell’accogliere la multidimensionalità del cliente è necessario essere consapevoli e 
approvare ogni esperienza fatta in un clima di accettazione in assenza di giudizio 
(Jooste et al., 2015).  
 

È inoltre fondamentale considerare che l’ergoterapia è una professione e come tale si 
impegna allo sviluppo del potenziale occupazionale dell’individuo per permettergli di 
raggiungere il benessere quotidiano e la partecipazione alla vita attraverso attività 
quotidiane (AOTA, 2014). Al contrario, la Mindfulness è un approccio, un metodo 
terapeutico, che può essere compreso ed imparato tramite corsi di formazione per poi 
essere applicato da diverse figure professionali.  
 

Concludendo l’ergoterapia può intervenire su problematiche legate ai disturbi emotivi 
come la depressione maggiore (Ikiugu & Nissen, 2016), fornendo attività che possano 
accompagnare il cliente verso una maggiore integrità occupazionale e reintegrazione 
sociale (Cunnigham, 2006). Questo discorso si lega con coerenza all’utilizzo di un 
approccio Mindfulness, perché la consapevolezza è adeguata per la diminuzione della 
remunerazione dei pensieri negativi e per la prevenzione di comportamenti che 
possono provocare ricadute depressive (Siegel, Germer & Olendzki, 2008).                    
Un esempio pratico potrebbe essere fornito dall’aggiunta di questo metodo durante 
un’attività proposta in ergoterapia che mira allo sviluppo delle competenze pratiche del 
cliente, come la preparazione di un pasto (Kubny-Lüke, 2003). Per esempio, si 
potrebbero inserire piccole pause facendo esercizi di concentrazione, relax e 
consapevolezza in base alle idee della Mindfulness, il cliente avrebbe così la possibilità 
di prendere atto delle proprie capacità durante il suo intero processo d’impegno.   
Poiché un’attività di questo tipo è in grado di fornire immediatamente un feedback 
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chiaro, il cliente coglierebbe i benefici dell’esperienza immediata. (Kubny-Lüke, 2003). 
Ma non solo, è possibile grazie all’insegnamento della consapevolezza, gestire pensieri 
e pattern negativi di giudizio, i quali contribuiscono alla diminuzione delle capacità 
prestazionali del cliente (Schonfeld et al., 1997; Saarijärvi et al., 2002). Oltretutto, la 
comprensione di questa automaticità di pensiero e l’integrazione delle abilità di 
distanziamento influenzano positivamente anche la qualità della vita (Siegel, 2009). 
Infine, l’ergoterapista potrebbe utilizzare questa pratica terapeutica, sia come 
occupazione stessa (l’arte della meditazione) attraverso l’utilizzo di attività meditative, 
oppure rendendo il cliente maggiormente consapevole durante l’attività che svolge, ogni 
qual volta si distacchi dal momento presente, con lo scopo di ricondurlo nel qui e ora. 
La maggiore attenzione fornita da questo approccio aiuta il cliente a bloccare gli 
atteggiamenti quotidiani negativi come la rimunerazione di pensieri passati e futuri e, a 
cogliere maggiormente il significato del fare sviluppando competenze (Shaphiro et al., 
2006; Gutman & Schindler, 2007; Churchill et al., 2010). 
 

L’indagine sulla ricerca di un approccio complementare utilizzato durante l’intervento 
ergoterapico, al fine di migliorare la quotidianità del cliente e diminuirne le recidive 
causate dal disturbo depressivo maggiore, ha fornito un quadro generale per porsi la 
seguente domanda di ricerca: Come aumentare l’effetto positivo dell’intervento 
ergoterapico in persone con depressione maggiore? Indagine sul valore aggiunto 
dai benefici della Mindfulness come approccio complementare durante l’intervento 
ergoterapico. 
 

 
4. Metodologia della ricerca 
 
4.1 Tipologia di tesi 
 

La tipologia del lavoro di tesi segue i principi della revisione della letteratura, metodica 
scelta in quanto permette di estrapolare i dati provenienti da differenti articoli scientifici, 
e di evidenziare e individuare i dati di maggiore rilevanza per la specifica domanda di 
ricerca. La ricerca inizialmente si è concentrata sullo sviluppo del background del tema, 
ossia della Mindfulness come mezzo d’intervento ergoterapico nell’ambito della salute 
mentale, attraverso differenti materiali. Questo ha permesso di presentare il quadro 
clinico del disturbo depressivo maggiore, l’ergoterapia e il suo ruolo nell’ambito della 
salute mentale e la Mindfulness sviluppatasi come tecnica cognitiva nel contesto della 
quotidianità, descrivendone relazioni ed interventi. Questa procedura ha portato alla 
formulazione della domanda di ricerca e l’estrapolazione delle parole chiavi opportune 
alla rilevazione di articoli di maggiore pertinenza. 
 
4.2 I criteri di indagine 
 

I temi presi in considerazione per redigere l’analisi della letteratura, affrontano il tema 
dell’approccio Mindfulness, utilizzati su pazienti con quadro clinico depressivo maggiore, 
durante e/o legato all’intervento ergoterapeutico. Una prima ricerca, si limitava 
all’inclusione di articoli scientifici dagli anni 2000 in avanti ma ciò non aveva portato ad 
una massa critica di fonti, per questo motivo il campo è stato ampliato con l’aggiunta di 
articoli a partire dal 1995 fino ai giorni odierni. Oltre ciò, l’analisi si è svolta su scala 
internazionale, in lingua inglese, per non delimitare eccessivamente le ricerche.                    
Per quanto riguarda la diagnostica del disturbo depressivo, sono state considerate 
persone con sintomatologia depressiva maggiore e con una storia passata di una o più 
recidive, senza esclusione di età o sesso. 
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Inizialmente, Google Scholar era la banca dati per sondare il terreno in merito al tema. 
Dopo aver deciso le prime parole chiave, la ricerca è stata svolta in modo più 
sistematico, utilizzando Taylor & Francis, Pubmed/Medline, Elsevier e Sage Health 
Science come banche dati per trovare gli articoli scientifici inclusi nella revisione della 
letteratura di questo lavoro.  
 

Le parole chiavi investite per l’indagine inizialmente erano: 
Major depression, depression, Occupational Therapy, Mental Health, Mindfulness, 
Treatment, Efficacy, Relapse, Intervention. Successivamente è stata inserita anche la 
parola chiave Mindfulness-Based-Cognitive-Therapy, poiché è stato ritrovato che 
questo metodo fosse utilizzato in modo specifico su pazienti con depressione maggiore. 
 

L’inserimento delle parole chiavi all’interno delle banche dati è avvenuto tramite 
differenti combinazioni dei termini e utilizzando degli operatori booleani AND e/o OR. 
Purtroppo alcuni articoli ritenuti interessanti per affrontare il tema, non sono stati inseriti 
nella ricerca, poiché non disponibili tramite gli accessi forniti dalla Scuola Universitaria 
Professionale della Svizzera Italiana (SUPSI). A questo proposito sono stati inclusi 
unicamente gli articoli liberamente accessibili per intero tramite il sistema bibliotecario 
SUPSI. 
 
4.3 Ulteriori fonti di riferimento 
 

Per un ulteriore ricerca di materiale, sono state visionate le bibliografie di articoli che si 
riferivano al tema considerato. Mentre per presentare il Background e il quadro teorico 
di questa Tesi di Bachelor, sono state utilizzate anche altre fonti, come libri di studio 
dell’ergoterapia e di altre scienze umane e della salute, diversi siti web di associazioni 
professionali come OMS/WHO, AOTA e ASE, come anche il DSM-V, maggiore fonte di 
riferimento per la descrizione del quadro clinico. 
 
5. Esiti della ricerca bibliografica 
 

La ricerca iniziale ha portato a 40 testi ritenuti rilevanti dopo la lettura del titolo e 
dell’abstract. In un primo atto di selezione, sono stati considerati 33 articoli full text., 
scartandone 7 poichè ritenuti meno rilevanti dopo una prima lettura. Successivamente è 
stata effettuata una seconda scrematura, leggendo attentamente gli articoli sotto la 
lente dei criteri di inclusione posti all’inizio. Questa scrematura ha permesso di 
escludere gli articoli meno consoni alla domanda di ricerca e di selezionare 13 articoli 
scientifici, i quali inclusi nella revisione della letteratura. Tra questi articoli sono 
disponibili 2 revisioni sistematiche, 1 Meta-analisi, 5 studi randomizzati controllati, 3 
meta-sintesi (= meta-analisi di studi qualitativi), 1 studio preliminare e 1 Mixed-Method 
Study (studio che utilizza più metodi per esplorare un problema di ricerca). 9 di questi 
articoli si riferiscono al Metodo MBCT utilizzato su pazienti con depressione maggiore, 
mentre 4 di questi articoli descrivono la Mindfulness nel contesto ergoterapico.               
Gli articoli selezionati sono stati di seguito presentati attraverso delle tabelle riassuntive. 
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6. Analisi della revisione della letteratura  

Nel capitolo successivo, sono analizzati e presentati i 13 articoli scientifici considerati 
pertinenti alla domanda di ricerca. L’esplorazione di questi studi avviene attraverso 
l’inserimento dei temi principali in tabelle, le quali presentano le voci: autore e anno di 
pubblicazione, titolo dell’articolo, giornale/rivista di pubblicazione, metodi di ricerca, 
gruppo bersaglio, strumenti di valutazione, tipo d’intervento, risultati più importanti e 
conclusioni e implicazioni per la pratica. Questa suddivisione è stata creata per fornire 
al lettore una visione più chiara e intuitiva dei 13 studi presentati.  

6.1 Risultati dell’analisi 

Tabella N.1 

Autore-Anno Fjorback, L.O., Arendt, M., Ørnbøl, E., Fink, P., Walach, H. (2011) 

 

Titolo dell’articolo Mindfulness-Based Stress Reduction and Mindfulness-Based Cognitive Therapy – a systematic 
review of randomized controlled trials   

Giornale/Rivista di 
pubblicazione 

Acta Psychiatrica Scandinavica 

Metodo di ricerca Revisione sistematica di studi controllati randomizzati 

Gruppo bersaglio Lo studio include 21 RCT focalizzati sui metodi Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) e 
Mindfulness - Based Cognitive Therapy (MBCT), siccome entrambi i metodi sono ben definiti. 
Popolazione non clinica, popolazione clinica con malattia fisica, popolazione clinica con malattia 
psichiatrica, adulti.  
In questi 21 RCT, un totale di 4 si riferiscono al metodo MBCT su pazienti con depressione 
ricorrente. Questi 4 studi includono un totale di 403 individui, di sesso maschile e femminile con età 
compresa tra i 40/50 anni 
 

Strumenti di 
valutazione 

È stato svolto uno screening per l’ammissibilità degli articoli ad una revisione sistematica. Gli studi 
sono stati successivamente raggruppati in popolazione: clinica e non clinica, clinica con disturbi 
fisici e clinica con disturbi psichiatrici, inoltre il trattamento sui disturbi di stress, ansia e 
depressione.  
Nell’analisi saranno presi in esame unicamente gli studi che utilizzano il metodo MBCT per un totale 
di 4 studi. I metodi di valutazione utilizzati nei seguenti studi sono: HRSD Hamilton Rating Scale for 
Depression; WHOQOL-BREF World Health Organization Quality of Life. 

 

Tipo di intervento Mindfunless Based Cognitive Therapy, 8 sessioni formate da gruppi di 10/15 persone, della durata 
di 2/2.5 ore alla settimana ed un ritiro di un intero giorno durante la 6 e la 7 settimana. Il programma 
si concentra sulla coltivazione della consapevolezza attraverso pratiche formali e l’integrazione di 
questa capacità nella vita quotidiana. Questo per sviluppare una strategia di cooping utile 
nell’affrontare situazioni emotive difficili, e di comprendere quali sono i pensieri e i momenti di 
ruminazione. 
 

Risultati più 
importanti 

Verranno considerati i 4 studi principali, che hanno utilizzato il Metodo MBCT per valutare la 

remissione della depressione maggiore. 
 
Teasdale et al., (2000) suggeriscono che MBCT, offre un approccio psicologico promettente ed 

efficace anche dal punto di vista dei costi nella prevenzione delle ricadute in pazienti con 
sintomatologia depressiva, in fase di remissione. I pazienti presi in esame da questo studio erano 
stati stratificati in base al tempo dall’ultimo episodio depressivo e il numero delle recidive. 
 
Ma et al., (2004) riprende l’articolo di Teasdale et al., (2000) Per osservare se i suoi risultati 

potevano essere replicati, in modo da determinare se i pazienti con solo due episodi depressivi 
riscontravano gli stessi benefici del metodo utilizzato su pazienti con tre episodi o più. Nello studio è 
emerso che MBCT è un modo efficace per prevenire la ricaduta dei pazienti depressi con tre o più 
episodi. 
 
Bondolfi et al. (2010) lo studio condotto in Svizzera ha riportato che il metodo ridurrebbe il rischio 
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di recidiva in un processo di replica indipendente dagli avvenimenti della vita. Lo studio identifica 
che sarebbero necessari ulteriori ricerche per determinare se le caratteristiche del paziente e il 
numero di episodi depressivi, possano influenzare i benefici del metodo. 
 
Kuyken et al., (2008) hanno esplorato i benefici del metodo su pazienti con una storia di tre o più 

episodi di depressione maggiore, trattati con il farmaco antidepressivo per più di sei mesi ed 
attualmente in fase di remissione parziale. I pazienti inclusi nello studio sono stati randomizzati tra 
l’utilizzo del farmaco antidepressivo tradizionale o il MBCT con interruzione per gradi del farmaco.     
I risultati dello studio hanno riportato efficacia nella riduzione della sintomatologia, un aumento della 
qualità della vita, diminuzione nella comorbilità psichiatrica nei domini fisici e psicologici nei pazienti 
che utilizzavano MBCT, mentre risultati conformi, sui costi. 
 
Nei quattro studi revisionati che vedono il trattamento con MBCT come trattamento principale per la 
remissione delle recidive emergono risultati promettenti, sia per quanto riguarda il costo-efficacia, 
che per la prevenzione delle ricadute in pazienti con tre o più episodi precedenti. Un altro risultato 
da tenere in considerazione si riferisce al metodo MBCT, come non sufficientemente efficace in 
pazienti con meno di tre episodi precedenti. 
 

Conclusioni e 
implicazioni per la 

pratica 

Gli studi esaminati dalla revisione mostrano che il metodo MBCT è superiore alla Treatment as 
usual (TAU) ed equivalente utilizzabile anche come supporto, quindi apporta grandi benefici per la 
remissione ma è comunque da considerare che il numero di episodi depressivi è una caratteristica 
determinante per il beneficio del metodo. 
 

 

Tabella N.2 

Autore-Anno 
 

Piet, J., & Hougaard, E. (2011) 

Titolo dell’articolo The effect of Mindfulness-Based Cognitive Therapy for prevention of relapse in recurrent major 
depressive disorder: A systematic review and meta-analysis 

Giornale/Rivista di 
pubblicazione 

Clinical Psychology Review 

Metodo di ricerca Revisione sistematica e metanalisi 

Gruppo bersaglio Questa Meta-analisi include 6 studi randomizzati e controllati sul trattamento Mindfuness-Based 
Cognitive Therapy (MBCT). In questi 6 studi sono inclusi 593 partecipanti. Il Metodo MBCT, è  
utilizzato per la prevenzione delle recidive nel disturbo depressivo maggiore in remissione. Gli 
individui sono di età compresa tra 18 anni o superiore e con diagnosi  di depressione maggiore 
recidivante, in fase di remissione. 
 

Strumenti di 
valutazione 

Gli strumenti di valutazione presenti nei 6 studi revisionati sono: Hamilton Depression Rating 
Scale (HRSD), 17-item version; scala che valuta 21 diverse aree quali determinanti per 
valutazione dello stato depressivo dell’individuo. Il Beck Depression Inventory (BDI), I e II 

versione; utilizzato per misurare la gravità dei sintomi depressivi correnti. Montgomery-Asberg 
Depression Rating Scale (MADRS), valuta i fattori di cambiamento nel corso della malattia. 

Inoltre per valutare la sintomatologia depressiva è stato utilizzato il Manuale Diagnostico e 
Statistico dei Disturbi Mentali, 3a edizione riveduta (DSM-III-R), e 4a edizione (DSM-IV). 

 

Tipo di intervento Gli interventi utilizzati nelle meta-analisi sono; 
In un totale di 4 studi, è stato investigato il rapporto del metodo Mindfulness-based Cognitive 
Therapy (MBCT) per la prevenzione delle recidive. Lo scopo di questo metodo è quello di 
insegnare ai pazienti a diventare più consapevoli e a relazionarsi in modo diverso con i propri 
pensieri, sentimenti e le sensazioni corporee. Questo metodo è stato poi messo a confronto con il 
trattamento di consueto (TAU) e il placebo. Mentre in 2 studi, è stato confrontato il MBCT rispetto 
al farmaco di mantenimento antidepressivo (m-ADM). 
 

 
 
 
 

Risultati più 
importanti 

Questa revisione sistematica e meta-analisi, è altamente significativa, siccome ha indicato che 
MBCT (aggiunto alla TAU) è un intervento efficace per la prevenzione delle ricadute nel disturbo 
depressivo maggiore in fase di remissione. Pertanto, il risultato complessivo è da considerarsi 
credibile. Inoltre un altro risultato sostanziale è stato quello del beneficio del metodo per i pazienti 
con tre o più ricadute rispetto all’uso della TAU o il placebo, mentre inefficace laddove gli episodi 
precedenti sono due o meno. 
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Altri benefici riscontrati derivano dall’MBCT rispetto al farmaco di mantenimento m-ADM, anche 
se sono necessari ulteriori studi per aumentare questa conclusione. 
 

Conclusioni e 
implicazioni per la 

pratica 

Malgrado l’inclusione unica di sei studi, questa revisione sistematica e meta-analisi, supporta 
l'uso di MBCT, come intervento per la prevenzione delle ricadute della depressione maggiore in 
fase remissiva, almeno nel caso di tre o più episodi precedenti. Questa conclusione ha 
un’importanza significativa dal momento che, l’usuale uso del farmaco di mantenimento m-ADM è 
generalmente raccomandata per questi casi ma molti pazienti preferisce un'alternativa che 
escluda gli effetti collaterali dati dall’utilizzo di quest’ultimo.  

 

Tabella N.3 

Autore-Anno McCarney, R. W., Schulz, J., & Grey, R. A. (2012) 

Titolo dell’articolo Effectiveness of mindfulness-Based therapies in reducing symptoms of depression: A Meta-
analysis 

 

Giornale/ Rivista di 
pubblicazione 

European Journal of Psychotherapy & Counselling 

Metodo di ricerca Meta-analisi 

Gruppo bersaglio L’articolo include 327 partecipanti in un totale di 11 studi Randomised Controlled Trial (RCT) 
revisionati. Le pratiche inserite all’interno di questi studi hanno come tipologia di trattamento 
principale la Mindfulness, per valutarne i benefici in termini di riduzione della sintomatologia 
depressiva e recidiva su base del DSM-IV edizione. 

Strumenti di 
valutazione 

Gli strumenti di valutazione utilizzati per valutare la sintomatologia depressiva sono il Beck 
Depression Inventory (BDI), utilizzato per misurare la gravità dei sintomi depressivi correnti pre e 

post-trattamento. Inoltre per le diagnosi, viene utilizzato il manuale diagnostico dei disturbi 
mentali quarta edizione, asse I ( DSM IV Asse I). 

 

Tipo di intervento In questa meta-analisi sono stati analizzati 11 studi RCT, quali utilizzavano tecniche terapeutiche 
basate sulla Mindfulness, quali: Minfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT), specifico per la 
riduzione dei sintomi della depressione maggiore e altri interventi quali: Mindfulness-Bases 
Stress Reduction (MBSR), metodo utilizzato su pazienti con varie sintomatologie psichiche e non, 
che si occupa della riduzione dello stress e ansia. Mindful Awareness Practice (MAP), 
programma utilizzato per promuovere la consapevolezza sensoriale, dei pensieri e sentimenti 
personali e degli altri. Mindfulness-Based Eating Awareness Training (MB-EAT), utilizzato per i 
disturbi alimentari, programma attuo a creare o ampliare una maggior consapevolezza in 
relazione ai trigger alimentari. 

Risultati più 
importanti 

Ponendo l’attenzione sulla diminuzione dei sintomi nel disturbo depressivo maggiore,  
tutti i punteggi hanno riportato una riduzione significativa dei sintomi. Oltre a ciò, dai risultati 
emerge che la riduzione dei sintomi depressivi è più alta laddove la sintomatologia depressiva è 
grave. I risultati delle analisi dimostrano che i metodi che hanno come componente principale la 
Mindfulness sono soddisfacenti. Nello stesso articolo viene anche enunciato che gli studi sulla 
raffinatezza del metodo Mindfulness è tutt’ora piuttosto recente ed in corso e il numero degli studi 
che hanno integrato le tecniche Minfulness-Based come elemento principale del processo 
terapeutico è ancora limitato. 

Conclusioni e 
implicazioni per la 

pratica 

Concludendo, i dati emersi dall’articolo enunciano un’importate guadagno terapeutico nella 
riduzione dei sintomi depressivi grazie alla messa in atto di questa terapia.            
Questo potrebbe essere un metodo nuovo da aggiungere al trattamento usuale (farmacologico), 
su pazienti con depressione maggiore, per l’attenuazione dei sintomi e la diminuzione di recidive, 
laddove la sintomatologia e molto grave. 
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Tabella N. 4  

Autore-Anno Geschwind, N., Peeters, F., Huibers, M., Os, vL., Wichers, M (2012) 

 

Titolo dell’articolo Efficacy of mindfulness-based cognitive therapy in relation to prior history of depression: 
randomised controlled trial 

Giornale/rivista di 
pubblicazione 

The British Journal of Psychiatry 

Metodo di ricerca Studio randomizzato controllato 

Gruppo bersaglio Lo studio include 130 individui di sesso maschile e femminile, di età compresa tra i 18 e oltre, con 
almeno un episodio di depressione maggiore valutato dal DSM-IV edizione. 

Strumenti di 
valutazione 

Structured clinical Interview (SCID) del DSM-IV Asse I, intervista semi-strutturata che valuta i 

disturbi secondo i criteri del manuale diagnostico. Hamilton Depression Rating Scale, 17-item 
version, (HDRS), scala che valuta 21 diverse aree quali determinanti per la valutazione dello 
stato depressivo dell’individuo. Inventory of Depressive Symptoms (self-rating) (IDS), scala di 

valutazione che valuta sia la gravità della depressione che i suoi cambiamenti nel corso del 
trattamento.  
 

Tipo di intervento Il trattamento presente nello studio consiste nella Mindfulness-Based Cognitive Therapy, MBCT, 
il quale prevede 8 sedute di 2 ore alla settimana, in gruppi di 10-15 partecipanti. Inoltre i 
partecipanti sono invitati a svolgere una pratica quotidiana della durata di 30-60 minuti.  
Pratica utilizzata su pazienti con depressione maggiore da due episodio o meno, che per quelli 
con tre o più.  
 

Risultati più 
importanti 

Attraverso l’intero campione sono emersi risultati positivi associati a riduzioni significative di post-
trattamento dei sintomi depressivi residui, su quei pazienti attualmente in fase di remissione. 
Inoltre negli studi revisionati non sono state trovate differenze significative tra il beneficio assunto 
dalla pratica, in pazienti con 2 o meno episodi rispetto a pazienti con 3 o più episodi. A questo 
proposito è possibile sostenere che individui con sintomi depressivi residuali persistenti 
provenienti da un primo o un secondo episodio dovrebbero beneficiare anch’essi del metodo, in 
quanto, può migliorarne la qualità della vita e diminuirne il rischio di ricaduta 

Conclusioni e 
implicazioni per la 

pratica 

I sintomi residui hanno un impatto notevole sulla qualità della vita, il quale rappresenta un alto 
fattore di rischio per ulteriori recidive a questo proposito non bisogna includere nel trattamento 
unicamente a pazienti con tre o più episodi depressivi, ma può essere utilizzato come metodo 
efficace per aumentare e migliorare la qualità della vita e ridurre il rischio di recidiva sui pazienti 
con meno di tre episodi depressivi. 
 

 

Tabella N.5 

Autore-Anno Godfrin, K.A., & van Heeringen  , C. (2010) 

Titolo dell’articolo The effects of mindfulness-based cognitive therapy on recurrence of depressive episodes, mental 
health and quality of life: A randomized controlled study 

Giornale/Rivista 
di pubblicazione 

Behaviour Research and Therapy 

Metodo di ricerca Studio Randomizzato controllato 
 

Gruppo bersaglio Lo studio include 106 individui di sesso maschile e femminile, di età compresa tra 18 anni in su, con 
una storia di almeno tre episodi di depressione secondo i criteri del DSM-IV. Inoltre l’ultimo episodio 
deve essersi concluso almeno otto settimane prima della partecipazione allo studio. 
 

Strumenti di 
valutazione 

Nello studio vengono utilizzati diversi strumenti di valutazione quali; il manuale diagnostico dei 
disturbi mentali quarta edizione revisionato (DSM-IV-TR) per la diagnosi. Il Hamilton Rating Scale 
for Depression (HDRS). L'intervista clinica strutturata per i disturbi del DSM-IV Axis-I (SCID-I), un 

colloquio clinico strutturato che mira a diagnosticare i disturbi psichiatrici nell’asse I, sulla base del 
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DSM-IV. Il Beck Depression Inventory-II (BDI-II), per valutare la gravità globale dei sintomi 

depressivi e gli aspetti motivazionali, comportamentali, cognitivi e affettivi. Il profilo di Moods Scale 
(POMS), strumento utilizzato per misurare i cinque stati d’animo attuali. Il 34-item qualità della vita in 
Depression Scale (QLDS), scala che misura la qualita della vita dei pazienti depressi. Inoltre sono 

stati somministrati ai pazienti self report dopo il completamento dell’MBCT. 
 

Tipo di intervento I pazienti sono stati suddivisi in modo casuale nei due interventi; Mindfulness-Based Cognitive 
Therapy insieme al Treatment as usual (TAU) e all’uso unico del Treatment as usual (TAU). Il 
metodo dell’MBCT, prevede sessioni di 2.5 ore settimanali, per otto settimane, in gruppi di 12-15 
pazienti e lo svolgimento di 45’ minuti di meditazione quotidiana a casa, 6 giorni alla settimana, con 
lo scopo di integrare la componente della consapevolezza nella vita quotidiana. 
 

Risultati più 
importanti 

I risultati dimostrano che la partecipazione al metodo MBCT comporta una riduzione significativa del 
77% del rischio di recidiva rispetto utilizzo del solo Treatment as usual. Oltre a ciò i risultati danno 
prova di una significativa riduzione della gravità dei sintomi residui della depressione, ed un 
aumento del periodo di ricaduta rispetto al solo farmaco. Benefici importanti sono descritti anche 
sulla diminuzione del sentimento di rabbia e sull’aumento significativo della qualità della vita. 

Conclusioni e 
implicazioni per la 

pratica 

Questo studio rappresenta chiaramente un importante estensione del trattamento su pazienti con 
depressione maggiore in fase non acuta, con una storia di tre o più episodi ricorrenti. Il metodo 
MBCT, utilizzato insieme al Treatment as usual, apporta importanti benefici sui sintomi, sulla 
diminuzione delle ricadute e sulla qualità della vita. MBCT si dimostra un programma efficace ed 
efficiente per la prevenzione delle ricadute, in pazienti depressi in modo ricorrente.  
E da considerare però, che questo metodo non è efficace durante un episodio acuto di depressione, 
siccome la mancanza di lucidità e l’intensità del pensiero negativo influiscono negativamente sulle 
abilità attentive che sono alla base del metodo.  
 

 

 
Tabella N.6 
 

Autore-Anno Ma, S. H., & Teasdale, J. D. (2004) 

Titolo dell’articolo 
 

 Mindfulness-Based Cognitive Therapy for Depression: Replication and Exploration of Differential 
Relapse Prevention Effects 

Giornale/Rivista di 
pubblicazione 

Journal of Consulting and Clinical Psychology 

Metodo di ricerca Studio Randomizzato controllato 
 

Gruppo bersaglio Lo studio include 75 pazienti, maschi e femmine di età compresa fra i 18 e i 65 anni, con una storia 
di depressione maggiore ricorrente, secondo i criteri del manuale diagnostico DSM-IV. I pazienti 
inclusi devono aver riscontrato almeno due episodi depressivi negli ultimi 5 anni e attualmente i fase 
di remissione/ recupero. 
 

Strumenti di 
valutazione 

HAM-D o HRSD Hamilton Rating Scale for Depression (HAM-D o HRSD), include 17 items che 

misurano la gravità della depressione, in base ai sintomi biologici, affettivi, comportamentali e 
proprietà psicometriche. Il Beck Depression Inventory (BDI), questionario di 21 items per valutare la 

gravità della depressione e gli aspetti cognitivi, affettivi, comportamentali e sintomi somatici.                 
Il Misura di Parenting Style (MOPS), questionario che valuta l’esperienza soggettiva dell’individuo 

sulle cure genitoriali ricevute durante la sua infanzia, su tre dimensioni: indifferenza, abuso e iper-
controllo. Manuale Diagnostico dei Disturbi Mentali quarta edizione revisionato (DSM-VI- R), 
utilizzato per la diagnosi, Structured Clinical Interview for DSM-III-R, (SCID), intervista semi-

strutturata che valuta i disturbi secondo i criteri del manuale diagnostico. Inoltre, sono state 
effettuate delle interviste programmate nei punti corrispondenti al completamento delle otto sessioni 
del metodo MBCT e nei tre mesi successivi nel corso dell’anno. Infine sono stati valutati gli eventi 
stressanti della vita, che potessero influire sulla ricaduta dell’episodio, tramite l’assegnazione di un 
punteggio in base ad un’intervista eseguita da uno psicologo seguendo la scala Social 
Readjustment Rating (SRRS). 

Tipo di intervento I pazienti sono stati assegnati in modo casuale alla terapia Treatment as usual (TAU) e al 
Treatment as usual più trattamento MBCT. I pazienti con TAU, avrebbero seguito come di consueto 
l’uso del farmaco, mentre il secondo gruppo oltre alla TAU partecipava al programma MBCT.                       
I pazienti del gruppo MBCT più TAU, sono stati in aggiunta, suddivisi in due gruppi, quello con una 
ricorrenza di due episodi e quello con una ricorrenza di tre episodi. 
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Risultati più 
importanti 

I risultati di questo studio, dimostrano quanto il numero di episodi depressivi influisca sulla 
diminuzione delle recidive per mezzo del metodo MBCT. Difatti i partecipanti allo studio con tre o 
più episodi hanno mostrato un minor pericolo di recidiva del 54% grazie all’aggiunta di MBCT al 
trattamento TAU, rispetto a coloro che avevano subito due recidive. Inoltre il metodo MBCT è molto 
efficace sulla prevenzione e riduzione delle recidive. Questo studio dimostra anche, che i del 
metodo MBCT non sono considerati efficaci laddove la sintomatologia depressiva proviene da 
eventi gravi antecedenti. 
 

Conclusioni e 
implicazioni per la 

pratica 

Questo studio ha nuovamente dato il suo appoggio al metodo MBCT come trattamento efficace ed 
efficiente nella prevenzione e diminuzione di recidive, in pazienti con una storia depressiva di tre o 
più ricadute. Utilizzare il metodo MBCT è un buon approccio per diminuire la ricorrenza. Malgrado la 
positività dei risultati, deve essere considerato, che laddove la depressione deriva dalle 
conseguenze ambientali e gli episodi sono due o meno di due, il metodo non ha riscontrato migliori 
benefici, ma uguali, rispetto all’utilizzo del Treatment as usual. 
 

 

 
Tabella N.7 
 

Autore-Anno Kuyken, W., Byford, S., Taylor, R. S., Watkins, E., Holden, E. K., White, K., Barrett, B., Byng, R., 
Evans, A., Mullan, E., Teasdale, J. D. (2008) 

Titolo dell’articolo Mindfulness-Based Cognitive Therapy to Prevent Relapse in Recurrent Depression (RCT) 

Giornale/rivista di 
pubblicazione 

Journal of Consulting and Clinical Psychology 

Metodo di ricerca Studio randomizzato controllato 

Gruppo bersaglio Lo studio include 123 persone, maschi e femmine, dai 18 anni in su, con una storia di 3 o più 
precedenti episodi di depressione maggiore, la quale trattata con l’assunzione della terapia 
antidepressiva in conformità con il British National Formulary, per almeno sei mesi. I pazienti 
inlcusi nello studio, devono essere in uno stato di remissione parziale o totale dal recente 
episodio depressivo. 

Strumenti di 
valutazione 

I partecipanti sono stati valutati; all’assegnazione del trattamento, durante e post trattamento, 
ogni tre mesi fino a 15 mesi dalla fine dello studio. Gli strumenti di valutazione utilizzati sono: 
Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali – IV edizione (DSM-IV) per valutare la 
sintomatologia e il modulo Structured Clinical Interview (SCID) del DSM-IV, per valutare il tempo 
rispetto ad una nuova recidiva in un periodo di 3 mesi. L’Inventory of Depressive 
Symptomatology – Clinician rating scala (IDS-C), utilizzato per valutare gli episodi depressivi.    
Per valutare la ricorrenza e la gravità della ricaduta è stato utilizzato DSM IV. Per valutare i 
sintomi residui e la remissione sono stati utilizzati il BDI-II e il HRSD. Inoltre ne è stata valutata la 

qualità della vita tramite un self report di 26 items dell’OMS, che valuta la qualità soggettiva della 
vita nei quattro domini fisico, psicologico, sociale e ambientale, World Health Organization Quality 
of Life (WHOQOL-BREF). 

 

Tipo di intervento I partecipanti allo studio sono stati randomizzati nei due metodi il MBCT, e il m-ADM 
(mantenimento del farmaco antidepressivo). Il metodo MBTC prevedeva sessioni di 2 ore, per la 
durata di oltre 8 settimane consecutive, seguite da quattro sessioni di follow-up durante l'anno 
successivo. In più pratiche giornaliere autonome di 40 minuti. Gli incontri prevedevano la 
scansione del corpo, la meditazione seduta, yoga, discussione con i pazienti delle esperienze 
vissute; e l'insegnamento / discussione delle competenze cognitivo-comportamentali. In aggiunta 
durante il trattamento, si richiedeva ai pazienti, una diminuzione del farmaco di mantenimento 
antidepressivo. 
 

Risultati più 
importanti 

I risultati dello studio dimostrano una diminuzione del rischio di recidiva per i pazienti che hanno 
partecipato al trattamento MBCT. Un’ altro risultato molto significativo è la diminuzione dei 
sintomi depressivi ed un miglioramento della qualità della vita. Infine è stata identificata una 
diminuzione significativa dei sintomi associati alla depressione, risultati i quali erano 
relativamente più bassi rispetto a quelli dei pazienti che hanno utilizzato il trattamento con il 
farmaco di mantenimento m-ADM. 
 

Conclusioni e 
implicazioni per la 

pratica 

Le differenze osservate tra MBCT e m-ADM nei tassi di comorbilità, sintomi depressivi residuali e 
la qualità della vita, forniscono indizi promettenti per i potenziali meccanismi d'azione del 
trattamento con MBCT. La diminuzione del farmaco di mantenimento era notevole, circa il 75 % 
aveva smesso con il proprio farmaco di mantenimento dopo la terapia.  
Questo studio fornisce un approccio promettente e alternativo all’uso del farmaco di 
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mantenimento, che potrebbe essere utilizzato come nuova pratica per la diminuzione dei sintomi, 
recidive e un aumento della qualità della vita, grazie anche alla sua assenza di effetti collaterali. 
 

 

 
Tabella N.8 
 

Autore-Anno Kuyken, W., Hayes, R., Barrett, B., Byng, R., Dalgleish, T., Kessler, D., Lewis, G., Watkins, E., 
Morant, N., Taylor, R.S., Byford, S. (2015) 

 

Titolo dell’articolo Effectiveness and cost-effectiveness of mindfulness-based cognitive therapy compared with 
maintenance antidepressant treatment in the prevention of depressive relapse or recurrence 

(PREVENT): a randomised controlled trial 

Giornale/rivista di 
pubblicazione 

The Lancet 

Metodo di ricerca Studio Randomizzato controllato 
 

Gruppo bersaglio Lo studio include 424 pazienti di sesso maschile e femminile dai 18 anni in su. Diagnosi 
depressiva maggiore ricorrente in remissione totale o parziale, diagnosticata con il manuale 
diagnostico dei disturbi mentali, DSM-IV. Vengono inoltre inclusi nello studio, unicamente individui 
con tre o più episodi precedenti, i quali utilizzano farmaci antidepressivi di mantenimento in linea 
con il British National Formulary (BNF). 
 

Strumenti di 
valutazione 

Structured Clinical Interview for DSM-IV (SCID), questionario del DSM-IV per valutare gli intervalli 
di tempo alla recidiva. L’episodio depressivo è stato valutato tramite il DSM-IV e il Beck 
Depression Inventory (BDI). L’Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD), per valutare i sintomi 
depressivi residuali, il Symptom Checklist Medical (MSCL) per la comorbilità, lo strumento 
dell’OMS, WHOQOL-BREF per la qualità della vita, mentre la salute connessa alla qualità della 
vita con lo strumento EQ-5D-3. Inoltre sono state valutate la perdita o la diminuzione di produttività 

al domicilio e sul posto di lavoro, utilizzando il questionario dell’OMS Work Performance 
Questionnaire (HPQ). Sono stati considerati anche i costi e i benefici del metodo. 

 

Tipo di intervento I partecipanti allo studio sono stati assegnati casualmente a ricevere il trattamento antidepressivo 
di mantenimento (m-ADM) oppure di beneficiare del metodo MCBT Mindfuness-Based Cognitive 
Therapy, con l’interruzione del farmaco di mantenimento, o del supporto di cono (MCBT-TS). 
L’MBCT, prevedeva otto incontri distribuiti una volta alla settimana della durata di 2 e 25h, inoltre 
erano offerte quattro sessioni di aggiornamento, ogni tre mesi nell’anno successivo al termine 
degli otto incontri. Questo programma permetteva ai pazienti di imparare abilità che impedivano il 
ripetersi della depressione, diventando più consapevoli nella percezione corporea, pensieri, 
sentimenti associati alla ricaduta. Durante lo svolgimento del programma, i partecipanti hanno 
dovuto interrompere il farmaco antidepressivo e sono stati valutati, prima dell’inizio, un mese dopo 
la fine delle otto sessioni e 9, 12, 18 e 24 mesi dopo, così come anche il gruppo del farmaco di 
mantenimento. 
 

Risultati importanti I risultati delle analisi dimostrano una superiorità nella riduzione delle recidive rispetto al farmaco, 
ma questa riduzione non ha una grande evidenza. I risultati indicano che il metodo in assenza del 
farmaco non riporta benefici maggiori, ma sulla stessa linea. Per quanto riguarda i costi, 
statisticamente, il metodo esclusivo di MBCT rispetto all’antidepressivo, non supera il 52 %. Il 
metodo inoltre ha maggiori benefici per quei pazienti con più recidive siccome insegna l’oro delle 
capacità di resilienza. 
 

Conclusione e 
implicazioni per la 

pratica 

Dall’articolo emerge che l’uso esclusivo del metodo MBCT in assenza del farmaco non ha benefici 
elevati rispetto all’unico uso del farmaco. A questo proposito, si potrebbe usare il metodo in 
aggiunta al farmaco per aumentare i benefici e successivamente ridurre i costi. Inoltre, si riscontra 
che il metodo diminuisce le recidive, anche se i risultati non sono maggiori ma uguali rispetto  
all’uso farmaco. 
Infine questo studio fornisce una prova importante che l’MBCT potrebbe essere una protezione 
continua per coloro che preferiscono un’alternativa al farmaco antidepressivo  di mantenimento. 
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Tabella N.9 
 

Autore-Anno Elliot, M. L. (2011) 

Titolo dell’articolo Being Mindful about Mindfulness: An Invitation to Extend Occupational Engagement into the 
Growing Mindfulness Discourse 

 

Giornale/Rivista di 
pubblicazione 

Journal of Occupational Science 

Metodo di ricerca Revisione della letteratura in assenza di studi clinici 

Gruppo bersaglio Questa Review include articoli che fanno riferimento alla Mindfulness, al Flow alla Coscienza e al 
Presence Moments, in un contesto occupazionale con riferimento alla qualità della vita. 

Strumenti di 
valutazione 

Non sono presenti strumenti di valutazione 

Tipo di intervento È stata condotta una ricerca attraverso molteplici articoli che si suddividono in: Flow, Mindfullnes, 
Consciousness, Presence and the Present Moment e Relevance to Occupational Science. Le 
numerose ricerche inserite nella Review hanno reso necessaria una riduzione del campo di 

analisi. A questo proposito saranno esposti gli articoli di maggiore rilevanza. 

Risultati più 
importanti 

Kabat-Zinn (2003), descrive la consapevolezza come un mezzo per svegliare gli individui, così 

da poter partecipare più apertamente e pienamente al mondo circostante, assumendosi le 
responsabilità delle proprie scelte. La Mindfulness è l’atto di prestare attenzione di proposito, nel 
momento presente e non giudicante, momento per momento, ed essere al centro di 
un’esperienza consapevolmente. Ciò permette all’individuo di aumentare il benessere 
indipendentemente da pratiche o credenze spirituali, e di partecioare alle attività quotidiane 
senza perseverazione su pensieri ricorrenti. 
Martin (2005), riprende l’importanza della consapevolezza concepita come un modo di vivere le 

occupazioni nel tentativo di dare pienezza alla qualità di vita. 
Csikszentmihalyi (1993) e Emerson (1988), suggeriscono che spesso la mente è in uno stato 

caotico, quindi diviene necessario proporre attività per ristabilire la coerenza della mente, 
ponendo l’accento sul fare piuttosto che il pensare. Descrive il “Flow” come stato psicologico di 
benessere, raggiungibile grazie ad un’esperienza ottimale e d’impegno correlata all’attività e la 
competenza. Stato raggiungibile quando tutta l’attenzione e protratta all’attività e da cui deriva la 
soddisfazione. Inoltre descrive di come il raggiungimento del “Flow”, crea soddisfazione 
nell’individuo. 
Nello studio di Wright et al., (2006) sono state ricercate le esperienze di “Flow” degli individui 

mentre erano impegnati in occupazioni significative. È emerso che da un lato il concetto di flusso 
era collegato all’equilibrio dell’attività e le abilità corrisposte, ed dall’altro che l’interpretazione dei 
partecipanti allo studio era quella di avere un’esperienza consapevole, momento per momento 
durante l’attività. 
Nello studio di Yerxa (1993) emerge la coscienza, un elemento fondamentale per la scienza 

occupazionale, pochè, per poter rimanere connessi al mondo, le occupazioni devono essere 
svolte in modo conscio. 
Stern (2004) riporta esempi sull’importanza di diventare più consapevoli anche durante attività 

più semplici di vita quotidiana. Una consapevolezza maggiore durante le attività permetterebbe di 
svolgere le occupazioni con una maggiore comprensione e significato. 
Reid (2011) e Stern (2010), hanno fornito grazie ai loro studi, relazioni tra il significato 

dell’occupazioni di tutti i giorni e la consapevolezza, che permette di avere una profonda 
comprensione sul fare e sull’ essere durante le attività quotidiane 
 
Questi studi sono stati revisionati per dare un contributo maggiore alla consapevolezza nel 
processo di impegno in un un’occupazione.  
A differenza del “Flow” che richiede abilità che siano in relazione alle attività, la consapevolezza 
non ha bisogno di abilità da raggiungere, ma può essere realizzata attraverso la pratica, in attività 
anche ordinarie della vita. La coscienza e la consapevolezza sono correlate siccome la 
coscienza è un ampio costrutto di processi di attenzione e consapevolezza. Il momento per 
momento, il “qui e ora”, invece, utilizza la consapevolezza per poter venire a conoscenza 
dell’istante in cui si svolge una determinata attività.  
Un ultimo risultato emerso da questi studi che elencano la consapevolezza, presenza, “Flow” e 
coscienza, deriva dal loro collegamento attraverso occupazioni e la partecipazione ad attività 
nella quotidianità. 

http://www.tandfonline.com/toc/rocc20/current
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Conclusioni e 
implicazioni per la 

pratica 

Questa pratica permette di partecipare alle attività, coltivando nei pazienti metodi per svolgere le 
occupazioni che permettano di partecipare attivamente al fare migliorandone la qualità. La 
Mindfulness è un terreno nuovo e di grande rilevanza per le scienze occupazionali e con un 
grande potenziale per l’interdisciplinarità. 
La sfida è quella di ricercare l’impegno consapevole nelle occupazioni quotidiane. Questa pratica 
non deve essere utilizzata esclusivamente per un momento o un luogo perfetto, ma attraverso il 
coinvolgimento nelle attività della vita quotidiana. 

 

Tabella N.10 

Autore-Anno Gura, S. T. (2010) 

Titolo dell’articolo Mindfulness in Occupational Therapy Education  

Giornale/Rivista di 
pubblicazione 

Occupational Therapy In Health Care 

Metodo di ricerca Revisione della letteratura in assenza di studi clinici 

Gruppo bersaglio Questa Review include al suo interno, articoli che hanno come componente la Mindfulness, la 

pratica della Mindfulness, e l’insegnamento della Mindfulness agli studenti di ergoterapia. 

Strumenti di 
valutazione 

Non sono presenti strumenti di valutazione 

Tipo di intervento L’articolo esplora l’importanza di corsi basati sulla consapevolezza nell’insegnamento 
ergoterapico, non solo per migliorarne la qualità della vita e il benessere degli studenti, ma anche 
per apportare queste pratiche nelle occupazioni quotidiane dei clienti con lo scopo di rendere i 
clienti concentrati al momento presente e non giudicante, dell’occupazione. 
Siccome la quantità di articoli presente in questa revisione è molteplice, sono stati scelti gli articoli 
più rilevanti per le conclusioni. 

Risultati più 
importanti 

Bear (2003). Il concetto di pratica e presenza mentale guadagna popolarità nelle professioni di 

cura negli ultimi tre decenni.  Concetto valutato apportare benefici sul miglioramento della salute, 
benessere e qualità della vita. Professioni come l’ergoterapia a sostegno della crescente ricerca 
empirica, utilizzano la consapevolezza come mezzo per aumentare e migliorare il benessere del 
cliente. 
Brenner, (2009). Aspetto importante per molti studi i quali delineano la costante crescita di 

questo metodo utilizzato su pazienti. Le sue ricerche dimostrano come altrettanti studi sull’uso 
della pratica Mindfulness sono positivi nei confronti del miglioramento della qualità della vita 
anche dell’operatore sanitario che l’utilizza. Grazie a questo approccio è possibile aumentare 
l’autocoscienza, l’apertura verso il cliente, una migliore messa a fuoco delle problematiche e 
conseguentemente una maggiore efficacia dell’intervento. 
AOTA (1999), l’ergoterapia realizza interventi centrati sul cliente in grado di consentire una 

partecipazione significativa alle occupazioni, così come anche la Mindfulness si concentra su di 
esso. Questo è un metodo facilmente utilizzabile, siccome insieme al cliente si sceglie il tipo 
specifico di meditazione che egli desidera praticare, inoltre queste tecniche sono facilmente 
trasferibili e praticabili, in qualsiasi occupazione della vita quotidiana.  
Stern (2007), enuncia che attualmente i programmi di Ergoterapia incorporano strategie 

specifiche per gli studenti che gli danno modo di diventare più riflessivi e comprensivi all’interno 
della loro pratica . Integrare un corso sulla consapevolezza, incoraggerebbe gli studenti a 
riflettere su come essere consapevoli durante le occupazioni specifiche, progetti ed esperienze. 
Un corso di Mindfulness-Based potrebbe favorire l’utilizzo di queste capacità in tutte le 
occupazioni, migliorando non solo la consapevolezza del praticante ma anche quella del cliente. 
 

Conclusioni e 
implicazioni per la 

pratica 

Un approccio basato sulla consapevolezza è efficace, la letteratura suggerisce che per dare il 
meglio di questo approccio nel campo clinico è necessario acquisire una formazione 
supplementare. Famigliarizzare con la pratica base della consapevolezza permette 
l’apprendimento della presenza mentale il quale può realizzare benefici inestimabili sia per la vita 
personale che professionale. Gli studi descritti dimostrano che l’insegnamento di questo metodo 
agli ergoterapisti potrebbe non solo migliorare il rapporto di qualità lavorativa, ma anche il 
trattamento poiché riportato sulle sue occupazioni quotidiane dei pazienti.  
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Tabella N.11 

Autore-Anno Reid, D. (2009) 

Titolo dell’articolo Capturing presence moments: The art of mindful practice in occupational therapy 

Giornale/ Rivista di 
pubblicazione 

Canadian Journal of Occupational Therapy 

Metodo di ricerca Revisione della letteratura in assenza di studi clinici 

Gruppo bersaglio Questa Review riassume la recente letteratura sulla formazione della Mindfulness come un 

intervento clinico e il Presence Moments (momento presente), sulla base di prospettive teoriche 
in campi della psicologia, psicoanalisi, filosofia, neuroscienza e l’istruzione, con lo scopo di 
suggerire agli ergoterapisti modi per diventare consapevoli. 
 

Strumenti di 
valutazione 

Non sono presenti strumenti di valutazione. 

Tipo di intervento L’articolo esplora come la consapevolezza è importante per la pratica degli ergoterapisti e il suo 
rapporto con l'esperienza del momento presente, grazie alla pratica della Mindfulness.  
Poiché gli articoli inseriti nella revisione sono molteplici, sono stati presi in considerazione 
unicamente articoli più rilevanti per le conclusioni. 

Risultati più 
importanti 

Schön (1983), discute su quanto la pratica riflessiva sia legata alla pratica della consapevolezza, 

ponendola al centro di un lavoro clinico efficace fondamentale per l’ergoterapista, utilizzando il 
conetto “reflection-in-action”. La pratica riflessiva diviene importante quando siamo confrontati 
con situazioni nuove che ci creano perplessità, e grazie alla consapevolezza è possibile 
controllare i processi mentali interni e i comportamenti. 
Mattingly & Fleming (1994), riprendono il lavoro di Schön (1983), per quanto riguarda il 

ragionamento clinico, elemento base dell’ergoterapia il quale si aggiunge alla pratica riflessiva. Il 
processo di riflessione durante l’azione conduce ad un miglioramento del ragionamento clinico 
indipendentemente dal tipo ragionamento che viene utilizzato. 
Candian Associazione dei Terapisti Occupazionali CAOT (2007), considera come base 

dell’approccio terapeutico dell’ergoterapista la consapevolezza, siccome sono presenti in esse, 
competenze descritte in Abilitazione Professionale II (CAOT). Nella pratica professionale vari 
approcci sono utilizzati per coltivare la consapevolezza, come la meditazione, lo yoga, Tai-Chi. 
Inoltre l’ergoterapista riconoscerà i propri pensieri e i sentimenti durante l’interazione con il cliente 
e lo incoraggerà a fare eguali.  
Stern (2004), sottolinea il ruolo fondamentale dell’attenzione del “qui ed ora”, con tutte le sue 

particolarità uniche e irripetibili. Una maggiore attenzione sul presente, sul “qui e ora” durante 
una pratica clinica, permette al cliente e il terapeuta di sentirsi in sintonia l’uno con l'altro. 
Epstein (2003), descrive che porsi domande riflessive può essere di aiuto per l’ergoterapista a 

mantenere una mente aperta ed eliminare i preconcetti e ipotesi sbagliate. La critica 
autoriflessiva è al centro dell’efficacia del lavoro clinico e volge un ruolo fondamentale nella 
pratica; essere curiosi ed avere una mente aperta a qualsiasi situazioni rimanendo concentrati e 
attenti, aiuta a prestare attenzione al cliente. La consapevolezza porta alla sospensione di ipotesi 
preconcette che possono portare a decisioni sbagliate. Inoltre conclude che il “qui e ora” con il 
focus sull’esperienza immediata e non su teorie, proiezioni e aspettative, permette anche 
l’istaurarsi di un rapporto terapeutico stabile e duraturo, il quale favorisca una migliore terapia. 
 

Conclusioni e 
implicazioni per la 

pratica 

Questa revisione fornisce delle prove su come la consapevolezza e il vivere nel momento 
presente senza giudizio sia di buona efficacia per gli ergoterapisti. La pratica consapevole 
permette di vedere con chiarezza la situazione e il come porsi ad essa per offrire una terapia che 
sia idonea e ottimale alle problematiche del paziente, senza avere preconcetti o aspettative 
sbagliate e favorire una costruzione di un rapporto terapeutico stabile e duraturo. 
 

 

Tabella N.12 

Autore-Anno Barnhofer, T., Crane, C., Hargus, E., Amarasinghe, M., Winder, J. R., Williams, M.G. (2009) 

Titolo dell’articolo Mindfulness-Based cognitive Therapy as a tratment for chronic depression: A preliminary Study 
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Giornale/Rivista di 
pubblicazione 

Behaviour Research and Therapy 

Metodo di ricerca Studio preliminare 

Gruppo bersaglio Lo studio include un totale di 28 persone, uomini e donne, di età compresa tra 18 e i 65 anni. Una 
storia di almeno tre episodi di depressione maggiore o cronica, e una diagnosi corrente di 
depressione maggiore o residua definita con il manuale diagnostico DSM-IV. I partecipanti sono 
sati randomizzati al trattamento TAU (farmaco usuale) o al trattamento MBCT (Minfulness-Based 
Cognitive Therapy). 
 

Strumenti di 
valutazione 

DSM IV Asse I e DSM IV Asse II sono stati utilizzati per valutare lo stato diagnostico attuale e 

passato al momento dell’ingresso allo studio. 
Beck Depression Inventory-II (BDI, II), è stato utilizzato per misurare la gravità dei sintomi 

depressivi correnti pre, e post-trattamento; test che contiene 21 domande per valutare i sintomi 
nel corso delle ultime due settimane. Inoltre è stato utilizzato il Beck Scale for Suicide Ideation 
(BSS) per misurare la presenza d’ideazione suicidaria.  

 

Tipo di intervento I partecipanti allo studio sono stati incoraggiati a mantenere qualsiasi uso di farmaci e suddivisi 
tra il trattamento MBCT e l’osservazione dell’unico uso del farmaco antidepressivo usuale.  
I partecipanti che beneficiavano del trattamento MBCT dovevano partecipare a otto lezioni 
settimanali di 2 ore per la durata di un mese, al training MBCT e praticare individualmente ciò che 
avevano appreso durante il training, per circa un’ora al giorno sei volte alla settimana. 
 

Risultati più 
importanti 

I risultati hanno mostrato una significativa diminuzione della gravità dei sintomi.                                  
Il trattamento MBCT ha significativamente ridotto i sintomi depressivi da gravi a lievi, mentre nel 
gruppo che ha ricevuto solo il farmaco usuale (TAU) i sintomi sono rimasti invariati. Nel 
successivo controllo il numero dei pazienti che ha superato i criteri di depressione maggiore dopo 
il metodo MBCT è diminuito, mentre è rimasto indifferente con il farmaco usuale (TAU). 

Conclusioni e 
implicazioni per la 

pratica 

Le ricerche sugli effetti della Mindfulness sono cresciuti nel corso degli ultimi anni e gli studi 
suggeriscono che una pratica regolare sul prestare attenzione al momento presente può produrre 
risultati duraturi su attenzione, funzioni esecutive e regolazione delle emozioni. La meditazione 
può avere ottimi benefici in pazienti affetti da depressione maggiore e cronica in cui i processi 
mentali sono resi vulnerabili dalla ruminazione che acquista un carattere abituale e automatico.        
I risultati dello studio forniscono la prova preliminare che l'uso della pratica Mindfull nel 
trattamento della depressione cronica o ricorrente è idonea e può fornire una preziosa aggiunta 
agli interventi già in uso. 
 

 

Tabella N.13 
 

Autore-Anno Reid, D., Farragher, J., & Ok, C. (2013) 

Titolo dell’articolo Exploring Mindfulness With Occupational Therapists Practicing in Mental Health Contexts 

Giornale/Rivista di 
pubblicazione 

Occupational Therapy in Mental Health 

Metodo di ricerca Mixed-method study 

Gruppo bersaglio Lo studio include 22 ergoterapisti quali lavorano a tempo pieno presso cliniche di salute mentale, 
presenti in tutta l’area di Toronto. 

Strumenti di 
valutazione 

Self-report che misurano la consapevolezza nelle attività di vita quotidiana. Questionari che 
rispondono a dati anamnestici (età, sesso, tempo di esperienza lavorativa…), Mindful Attention 
Awareness Scale (MAAS, Brown & Ryan, 2003) scala di 15 items, rivolti a misurare la tendenza 

degli individui nel prestare attenzione al momento perente e all’essere consapevoli. Philadelphia 
Mindfulness Scale, (PHLMS) scala che si basa sulla concezione di consapevolezza, essa 

prevede un monitoraggio continuo sull’esperienza corrente, l’accettazione, assunzione di un 
atteggiamento non giudicante e di apertura verso l’esperienze. Subjective Happiness Scale 
(SHS) scala a 4 items che valuta la felicità soggettiva globale. 

 

Tipo di intervento I partecipanti sono stati invitati a rispondere ad un indagine che fornisse indicazioni su età, sesso, 
etnia, anni di esperienza come ergoterapisti e anni di esperienza lavorativa in un contesto di 
salute mentale, oltre che al completamento dei tre strumenti di valutazione sopracitati. In 
aggiunta, i partecipanti hanno risposto a due domande qualitative per quanto riguarda la propria 
consapevolezza clinica e i benefici apportati all’uso della Mindfulness. 

http://www.tandfonline.com/toc/womh20/current


 

 38 

Risultati più 
importanti 

Dai risultati emergono risposte positive ed unanime, per quanto riguarda i benefici della pratica 
della consapevolezza. I terapisti che lavorano nell’ambito della salute mentale percepiscono la 
Mindfulness come un’influenza positiva alle loro capacita di fornire cure ottimali ai pazienti, 
questo siccome l’uso della consapevolezza permette loro di gestire in maniera positiva i pensieri 
e i sentimenti, rimanendo concentrati sulla terapia e attuando un comportamento non giudicanti in 
sintonia con le esigenze e le richieste del cliente. Questi forti risultati sono in linea con la 
letteratura che ha esplorato la consapevolezza nella pratica clinica. 

Conclusioni e 
implicazioni per la 

pratica 

I benefici di questa pratica sugli ergoterapisti, ove il ruolo primario è quello di fornire una buona 
terapia per i clienti, li aiuta a rimuovere i giudizi, rimanere nel momento presente e prestare 
attenzione mentre il cliente espone la propria storia.  I benefici oltretutto dell’uso efficace del sé, è 
parte integrante del servizio, questo aiuta l’istaurazione di una relazione terapeutica stabile che 
può solo essere positiva per il raggiungimento degli obiettivi terapeutici. Un’implicazione 
importante è quella di aumentare le ricerche su questo argomento, le risposte unanime dei 
terapisti dimostrano l’effetto positivo della pratica, per questo motivo, sarebbe utile stabilire una 
chiara relazione tra terapeuta, consapevolezza ed esiti positivi del cliente. 
 

 

7. Risultati della ricerca bibliografica 

Questo capitolo affronterà i risultati ottenuti dalla ricerca bibliografica, specificando e 
descrivendo i dati estrapolati dai 13 articoli considerati in questa revisione della 
letteratura. Nella prima parte, si presentano i quattro risultati principali più importanti, 
mentre nella seconda parte si presentano i risultati secondari di rilevanza particolare 
per la domanda di ricerca. 

7.1 Quattro risultati principali  

Dalla revisione della letteratura emerge come primo risultato principale la mancanza di 
studi che si riferiscano all’uso della Mindfulness, ossia del suo metodo specifico MBCT 
su pazienti con quadro clinico depressivo maggiore durante l’intervento ergoterapico. 
Per questo, la revisione della letteratura non fornisce i dati opportuni per rispondere in 
modo mirato alla domanda di ricerca.  

Tuttavia, emerge come secondo risultato principale, che la Mindfulness è un metodo 
valido da applicare nel contesto di cura di pazienti con sintomatologia depressiva.     
Difatti, i 9 articoli revisionati riguardanti il Metodo MBCT, si esprimono a favore 
dell’utilizzo di questo intervento sulla remissione delle recidive, la diminuzione dei 
sintomi depressivi e la prevenzione delle ricadute (Fjorback et al., 2011; Piet & 
Hougaard, 2011; McCarney, Schulz & Grey, 2012; Geschwind et al., 2012; Godfrin & 
van Heeringen, 2010; Kuyken et al., 2008; Kuyken et al., 2015; Barnhofer et al., 2009; 
Ma & Teasdale, 2004).  

Il terzo risultato principale riscontrato, riguarda il beneficio della Mindfulness 
sull’ergoterapista. Questo approccio può aiutare l’ergoterapista ad acquisire una 
maggiore consapevolezza e presenza mentale, con conseguente beneficio sulla sua 
vita personale e professionale (Gura, 2010; Reid et al., 2013; Reid, 2009).  

Infine, come quarto e ultimo risultato principale si riscontra che l’effetto positivo della 
Mindfulness, ossia del suo metodo clinico MBCT, influisce favorevolmente sulla qualità 
della vita (Geschwind et al., 2012; Kuyken et al., 2008) sia di pazienti che di terapisti.             
Il paziente ne usufruisce poiché attraverso la remissione dei sintomi depressivi riesce a 
svolgere la sua quotidianità in maniera più qualitativa. Mentre gli ergoterapisti, oltre che 
un benessere personale e professionale, riferiscono di percepire un aumento della 
qualità delle prestazioni fornite al cliente (Elliot, 2011; Gura, 2010). 
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7.2 Risultati secondari di rilevanza particolare per la domanda di ricerca 

Nonostante l’assenza di studi scientifici che possano dare riscontri sull’applicazione 
della Mindfulness come tecnica complementare durante l’intervento ergoterapico, è 
comunque interessante notare alcuni dettagli specifici emergenti da questa analisi.        
Per esempio è possibile considerare che le revisioni sistematiche e gli studi clinici in cui 
si applicano i principi della Mindfulness, attraverso il metodo MBCT, includono un 
numero rilevante di partecipanti (Tabelle A e B). Difatti, i campioni presi in 
considerazione nelle revisioni raggiungono più di 1300 persone, sia di sesso femminile 
che di sesso maschile. Mentre gli studi clinici includono più di 650 persone, anch’essi 
sia di sesso maschile che femminile. Queste cifre permettono di dare una maggiore 
validità al secondo risultato principale, confermando l’efficacia della MBCT su pazienti 
di ogni sesso ed età affetti da depressione maggiore. 

Tabella A: campioni identificati negli studi di revisione in cui si applica il metodo MBCT 

Kuyken et al., 2015                        424 persone, maschi/femmine 18 anni in su 

Geschwind et al., 2012 130, maschi/femmine 18 anni in su 

Kuyken et al., 2008 123 persone, maschi e femmine 18 anni in su 

Godfrin & van Heeringen, 2010 106 persone, maschi/femmine 18 anni in su 

Ma & Teasdale, 2004 75 persone, maschi/femmine 18 anni in su 

Barnhofer et al., 2009                                 28 persone, maschi e femmine  18 anni in su 

Tabella B: campioni identificati negli studi che applicano la MBCT 

Tutti gli studi rivolti al metodo MBCT fanno uso di diversi strumenti diagnostici/valutativi, 
approvati per valutare l’effetto del metodo e dimostrarne la sua efficacia. Si è deciso di 
esporre gli strumenti valutativi nella pagina successiva (Tabella C), per dimostrare la 
loro varietà e diversità. Inoltre, è interessante osservare che solo alcune di queste 
valutazioni fanno riferimento alla qualità della vita, tema identificato precedentemente 
come uno dei risultati principali della revisione della letteratura.                                       

In primo luogo negli studi clinici vi è una diagnostica medica rilevante che comprova 
maggiormente l’attenta valutazione del quadro clinico depressivo. Inoltre sono valutati  
attentamente anche i sintomi e la remissione delle recidive attraverso l’utilizzo del 
metodo MBCT. Per quanto concerne invece, la qualità di vita, solo pochi studi si 
riferiscono ad essa, integrando strumenti valutativi che vanno oltre al mero contesto 
biomedico. Questo è un aspetto comunque da non tralasciare, siccome offrirebbe la 
possibilità di promuovere alcuni collegamenti tra metodo MBCT e l’ergoterapia con 
l’approccio Mindfulness. 

Piet & Hougaard, 2011 6 studi randomizzati 
controllati 

593, maschi/femmine 18 anni in su 

Fjorback et al., 2011 4 studi randomizzati 
controllati 

403 maschi/femmine 40/50 anni 

McCarney, Schulz & Grey, 
2012 

11 studi randomizzati 
controllati 

327 maschi/femmine 18 anni in su 
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Scala Cosa Valuta Autori 

Manuale diagnostico dei disturbi 
mentali, quarta edizione. (DSM-
IV). 

Diagnosi del disturbo depressivo 
maggiore, per l’inclusione dei pazienti 
nella ricerca è stato utilizzato il manuale 
diagnostico dei disturbi mentali, quarta 
edizione. 

Piet & Hougaard, 2011;  
McCarney, Schulz & Grey, 2012;    
Geschwind et al., 2012;   
Godfrin & van Heeringen, 2010;  
Kuyken et al., 2008;   
Kuyken et al., 2015; 
Barnhofer et al., 2009; 
Ma & Teasdale, 2004 

Beck Depression Inventory 
(BDI) Asse I e II. 

Valuta la gravità dei sintomi depressivi. Piet & Hougaard, 2011;  
McCarney, Schulz & Grey, 2012;  
Godfrin & van Heeringen, 2010;  
Kuyken et al., 2008;                  
Kuyken et al., 2015;   
Barnhofer et al., 2009 ; 
Ma & Teasdale, 2004 

Beck Scale for Suicide 
Ideation(BSS). 

Misura la presenza di ideazione suicidaria. Barnhofer et al., 2009                                 

EuroQol five dimensions 
questionnaire (EQ-5D-3) 

Valuta la qualità della vita e la salute 
connessa alla qualità della vita 

Kuyken et al., 2015;                  

Hamilton Depression Rating 
Scale, (HRSD). 

Utilizzato per valutare lo stato depressivo 
in corso 

Kuyken et al., 2015;   
Piet & Hougaard, 2011;   
Geschwind et al., 2012;   
Godfrin & van Heeringen, 2010;  
Fjorback et al., 2011;                       
Kuyken et al., 2008; 
Ma & Teasdale, 2004 

Inventory of Depressive 
Symptomatology – Clinician 
rating scala (IDS-C). 

Utilizzato per valutare gli episodi 
depressivi 

Geschwind et al., 2012;   
Barnhofer et al., 2009                                 

Montgomery-Asberg Depression 
Rating Scale (MADRS). 

Valuta i fattori di cambiamento nel corso 
della malattia. 

Piet & Hougaard, 2011 

Profilo Moods Scale (POMS). Strumento utilizzato per misurare i cinque 
stati d’animo attuali del paziente 

Godfrin & van Heeringen, 2010 

World Health Organization 
Quality of Life (WHOQOL-
BREF). 

Valuta la qualità della vita Fjorback et al., 2011;                       
Kuyken et al., 2015;                        
Kuyken et al., 2008                    

Quality Life DepressionScale 
(QLDS)  

Scala che misura la qualità della vita dei 
pazienti depressi 

Godfrin & van Heeringen, 2010 

Inventory of Depressive 
Symptomatology- Clinician 
Rating Scale (IDS-C)  

Scala che valuta gli episodi depressivi Kuyken et al., 2008 

Social Re-adjustment Rating 
(SRRS) 

Valuta gli eventi stressanti che possono 
influire sulle ricadute depressive  

Ma & Teasdale, 2004 

Tabella C: strumenti di valutazione identificati negli studi che applicano la MBCT 

Un terzo dettaglio riguarda gli interventi terapeutici all’interno degli studi che applicano 
anche il metodo MBCT. Questi interventi includono il metodo MBCT sia singolarmente 
che insieme o a confronto del trattamento con il farmaco usuale denominato TAU, e il 
trattamento con il farmaco di mantenimento antidepressivo m-ADM. In questi 9 studi, 5 
si riferiscono all’utilizzo della TAU insieme o a confronto con MBCT, 3 si riferiscono al 
farmaco di mantenimento antidepressivo insieme o a confronto con il metodo MBCT e 1 
invece si riferisce all’uso esclusivo di MBCT. 
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Come ultimo punto, è interessante osservare lo studio di Reid et al., (2013). Questo 
studio ha messo a confronto un campione di 22 ergoterapisti che lavoravano in ambiti di 
cura di salute mentale. È interessante vedere, grazie anche alle scale di valutazione, 
l’effetto positivo che questo metodo ha sulla qualità della vita dello stesso professionista 
e sulla presa a carico del cliente. Poiché grazie alla rimozione del giudizio e l’attenzione 
attenta al momento presente, il terapista è in grado di fornire un intervento più 
consapevole ai bisogni del cliente e facilitare l’alleanza terapeutica. Queste scale di 
valutazione ci forniscono inoltre delle conoscenze riguardanti la valutazione 
dell’attenzione, il momento presente, l’esperienza e l’apertura del terapista verso il 
cliente e il benessere soggettivo dell’ergoterapista durante la sua stessa performance. 

Mindful Attention Awareness Scale 
(MAAS) 

Misura la tendenza degli individui nel prestare attenzione al momento 
perente e all’essere consapevoli. 

Philadelphia Mindfulness Scale, 
(PHLMS) 

Monitoraggio continuo sull’esperienza corrente, l’accettazione, assunzione 
di un atteggiamento non giudicante e di apertura verso l’esperienza. 

Subjective Happiness Scale (SHS) Valuta la felicità soggettiva globale. 

Tabella D. Valutazione della Mindfulness su ergoterapisti 

Gli strumenti della tabella D potrebbero essere messi a confronto con quelli legati alla 
valutazione della qualità della vita, poiché anche in questo caso si valuta l’esperienza 
soggettiva e la felicità individuale. Inoltre una migliore presenza mentale permette 
anche il miglioramento delle cure fornite al cliente, oltre al benessere lavorativo. 

Grazie all’inserimento delle precedenti tabelle, è possibile comprendere con maggiore 
velocità e chiarezza gli elementi importanti che hanno portato al raggiungimento sia dei 
quattro risultati principali dell’analisi della letteratura, che a quelli secondari ma rilevanti 
per la domanda di ricerca. 
 
8. Discussione 
 
In questo capitolo inizialmente sarà esposta la discussione riguardante il confronto tra 
risultati e letteratura, in un secondo momento saranno trattati i seguenti argomenti: limiti 
riscontrati in questo lavoro di ricerca, le conclusioni, le implicazioni per la pratica e la 
possibilità di estensione del lavoro.  
 

Secondo Elliot (2011), l’approccio Mindfulness favorisce una partecipazione più attiva 
alle attività in aggiunta ad una migliore considerazione del fare, ottimizzando anche la 
qualità dell’occupazione stessa grazie per l’appunto ad una maggiore attenzione.                
I dati emergenti dalle ricerche però non forniscono prove esplicite sull’uso di questa 
pratica da parte di ergoterapisti che lavorano su pazienti con depressione maggiore.          
Difatti, il primo risultato principale di questa revisione evidenzia che non è dunque 
possibile definire se realmente un’ergoterapista può utilizzare questo approccio o il suo 
metodo più specifico MBCT, per limitare i pensieri disfunzionali dell’individuo e 
prevenirne le recidive apportando un miglioramento alla quotidianità. La mancanza di 
articoli può essere causata dalla sua “giovinezza” nel contesto occidentale (Siegel, 
2009), ma è anche vero che queste terapie complementari, oggi giorno, stanno 
cercando di emergere sempre di più nei nostri contesti. L’idea di inserire pratiche 
cognitive come lo yoga o la Mindfulness all’interno dei nostri contesti di cura come 
anche nell’ambito della salute mentale per prevenire disturbi psichici, è sempre più 
presente (Shapiro et al., 2007; Gangadhar & Varambally, 2011); tuttavia, dalla prima 
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descrizione di un metodo terapeutico nella letteratura scientifica alla profonda ricerca 
dello stesso, passano anni. Nel caso della Mindfulness, il metodo ha guadagnato 
l’interesse della professione di ergoterapia, la quale lo promuove su diversi livelli, senza 
che esistano già studi applicativi con pazienti.  
 

Nella letteratura scientifica, questo approccio (Mindfulness) è risultato positivo per la 
depressione maggiore, poiché a causa dei continui pensieri negativi il cliente non è più 
in grado di svolgere attività quotidiane in maniera soddisfacente e porgergli la giusta 
attenzione (Schonfeld et al., 1997). Con il sostegno di questo approccio, il cliente 
acquisisce una maggiore presenza mentale che può essere di aiuto nel coltivare 
differenti modi di svolgere le attività quotidiane partecipando in maniera più attiva (Elliot, 
2011). Il secondo risultato permette di entrare in relazione con l’efficacia del metodo 
MBCT. Alcune revisioni, hanno sottolineato che il metodo Mindfulness-Based Cognitive 
Therapy (MBCT) può essere un trattamento di supporto per la remissione delle recidive 
in pazienti con sintomatologia depressiva maggiore (Fjorback et al., 2011; Piet & 
Hougaard, 2011).  Inoltre, questo metodo può essere utilizzato come prevenzione per le 
ricadute su pazienti con tre o più episodi (McCarney et al., 2012). Emergono risultati 
importanti anche per quanto riguarda il post-trattamento dei soggetti con sintomi 
depressivi residuali (Geschwind et al., 2012). Un altro dato rilevante deriva da Piet & 
Hougaard, (2011) e Godfrin & van Heeringen (2010), i quali ritengono che il metodo 
MBCT sia più efficiente laddove il numero di episodi depressivi sia maggiore di tre e vi 
sia una maggiore gravità dei sintomi. Questo dato non può però essere osservato come 
unico. Siccome evince dall’analisi di Geschwind et al., (2012) che i sintomi residuali 
influiscono negativamente sulla qualità della vita, si consiglia dunque l’utilizzo di questo 
metodo anche laddove il numero di recidive è minore di tre, poiché il beneficio aumenta 
e migliora la qualità della vita. Inoltre dai risultati emerge che il metodo MBCT potrebbe 
essere una protezione continua per chi preferisce un’alternativa al farmaco 
antidepressivo di mantenimento, nella prevenzione delle recidive future, ma solo come 
protezione continua e non in fase acuta come sostituzione del farmaco antidepressivo 
(Kuyken et al., 2015). Anche approcci come lo yoga sono utilizzati come “strumenti 
terapeutici” in aggiunta o in assenza ai trattamenti per la cura dei disturbi psichici 
(Gangadhar & Varambally, 2011). Infine è possibile osservare che questi “strumenti 
terapeutici”, in particolare la Mindfulness, potrebbero essere un’aggiunta da utilizzare in 
fase di remissione per diminuire i sintomi ed apportare benefici significativi per quei 
pazienti con depressione maggiore cronica, i cui processi mentali sono di carattere  
prevalentemente automatico da non consentirgli di vivere una quotidianità qualitativa 
(McCarney et al., 2012; Barnhofer et al., 2009). 
 

Per quanto riguarda il risultato numero tre, si è esaminato il valore terapeutico di questo 
approccio sugli ergoterapisti che lavorano in salute mentale. Gli ergoterapisti hanno 
percepito l’influenza della Mindfulness come positiva per la loro capacità di fornire 
interventi adeguati ai pazienti, poiché gli stessi ne traevano il beneficio di prestare una 
maggiore attenzione e rimanere nel momento presente durante il trattamento.            
Ciò ha permesso di cogliere ogni aspetto del cliente, in assenza di giudizio e facilitando 
l’istaurazione di una più stabile relazione terapeutica (Reid et al., 2013). Gli stessi 
ergoterapisti quindi, possono acquisire maggiori competenze cognitive attraverso 
questo approccio, che permette di entrare maggiormente in relazione con il cliente e 
migliorarne il trattamento oltre che la qualità lavorativa (Giura, 2010). Questo poiché 
oltre a favorire l’apprendimento della presenza mentale, l’approccio permette 
l’acquisizione di una superiore consapevolezza durante l’intero processo terapeutico, il 
quale apporta un guadagno rilevante per la vita personale (Reid, 2009; Giura, 2010). 
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Tuttavia, sarebbe necessario ampliare maggiormente le ricerche per avere un ulteriore 
prova che questo approccio è un elemento positivo da inserire durante la terapia, oltre 
che da sperimentare su se stessi. Le recenti revisioni difatti, ne hanno dimostrato sì 
l’efficacia, ma non ancora con sufficiente evidenza la relazione tra terapeuta, 
consapevolezza ed esiti positivi del cliente (Reid et al., 2013).  
 

In riferimento al risultato numero quattro, il rapporto del metodo e il suo approccio sulla 
qualità di vita appare notevole. Dall’analisi si è riscontrato un miglioramento della 
qualità della vita del cliente, grazie alla riduzione delle recidive e alla prevenzione dei 
sintomi depressivi (Geschwind et al., 2012; Kuyken et al., 2008). Questo risultato è in 
linea con quanto enunciato da Elliot (2011) e Gura (2010), che descrivono come 
quest’approccio possa apportare un miglioramento della qualità della vita, dell’impegno 
professionale e del benessere dello stesso ergoterapista. Oltretutto si sottolinea che 
migliorando la qualità dell’impegno professionale del terapista, sviluppando 
l’autocoscienza e la comprensione delle problematiche del cliente, è possibile rendere 
più qualitativo l’intervento terapeutico, incrementando così la qualità dello svolgimento 
dell’occupazione del cliente (Gura, 2010).  

Concludendo la discussione, emerge che il metodo MBCT utilizzato su pazienti con 
depressione maggiore consegue buoni risultati sia dal punto di vista della diminuzione 
delle recidive (diminuendo la gravità e il rischio), che come metodo di supporto al 
farmaco dal punto divista preventivo in fase di remissione (Piet & Hougaard, 2011; 
Fjorback et al., 2011; Kuyken et al., 2015). Ciò nonostante, non è ancora chiaro se il 
numero delle recidive è da considerarsi un fenomeno rilevante per la somministrazione 
del metodo (Piet & Hougaard, 2011; Godfrin & van Heeringen, 2010; Geschwind et al., 
2012). Per quanto riguarda invece gli studi dell’ergoterapia e l’approccio Mindfulness 
riguardanti l’uso di questo approccio su pazienti con depressione maggiore, la 
questione rimane tutt’ora irrisolta, poiché gli articoli cercati e revisionati non rispondono 
a questo tipo di domanda. Prendendo in considerazione gli ergoterapisti come 
popolazione di studio a confronto con l’approccio Mindfulness, emerge invece 
un’influenza positiva sugli stessi ergoterapisti, dato di fatto che ha portato la professione 
ad interessarsi all’applicazione della Mindfuness in contesti personali, scolastici, e clinici. 
La consapevolezza è un concetto che può essere trasferito in tutte le attività quotidiane 
della persona, sia paziente o professionista, portando ad un miglioramento della qualità 
di vita, migliorando le prestazioni lavorative dell’ergoterapista e influenzando 
positivamente il percorso clinico della depressione maggiore (Elliot, 2011; Barnhofer et 
al., 2009; Reid et al., 2013).   

8.1 Limiti riscontrati 
 

Questo lavoro di Bachelor ha trovato alcuni punti sfavorevoli per quanto riguarda la 
metodologia della ricerca, poiché alcuni articoli considerati validi per quanto riguarda 
l’ergoterapia e le applicazioni del metodo MBCT, non erano liberamente accessibili dal 
sistema bibliotecario SUPSI. La mancanza di questi articoli non ha permesso di 
evidenziare il valore terapeutico dell’approccio Mindfulness, utilizzato da ergoterapisti, 
su persone affette da depressione maggiore. Un altro limite rilevato dall’autrice è stato 
causato dalla difficoltà di sintetizzare il più possibile le informazioni, per effettuare un 
quadro concettuale chiaro attraverso la stesura di un discorso scientifico. Questa 
difficoltà ha richiesto un maggior dispendio di tempo, soprattutto perché il linguaggio 
utilizzato per redigere il lavoro di tesi era spesso narrativo e doveva essere 
continuamente modificato per rispettare il contesto scientifico. Un’ ulteriore difficoltà 
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riscontrata, è stata quella di collegare in maniera efficace e comprensibile i tre temi 
(Mindfulness, depressione maggiore, ergoterapia), cosa che ha richiesto maggiore 
tempo e la revisione di molti articoli differenti per estrapolare i concetti chiave per 
l’elaborazione di una visione globale dei tre contenuti principali della tesi. Solo i tre 
elementi assieme avrebbero potuto restituire alla tesi una maggiore rilevanza e 
rispondere alla domanda di ricerca. Si suppone dopo attente riflessioni, che queste 
difficoltà di ricerca siano dovute alla novità di questo metodo come anche dell’approccio. 
Un altro aspetto problematico è stato causato dalla ricerca di una domanda coincisa 
che rispecchiasse idee e obiettivi di ricerca. Oltre a ciò anche la ricerca di parole chiavi 
specifiche ha avuto l’esigenza di alcune rivalutazioni, come ad esempio l’aggiunta della 
parola Mindfuless-Based Cognitive Therapy, inizialmente esclusa, la quale però è stata 
reinserita poiché ritenuta necessaria per la ricerca di articoli pertinenti al tema. 
Un’ultima difficoltà è stata causata dalla stesura di un discorso pertinente e focalizzato 
sulla domanda di ricerca; molto spesso si riscontrava il rischio di perdersi in altri aspetti 
complementari delle cure psichiatriche, argomenti non pertinenti con il tema della 
presente tesi di Bachelor.  
 
8.2 Conclusioni 
 

Il ruolo dell’ergoterapista all’interno delle cure in ambito psichiatrico, in Ticino è ancora  
limitato, poiché nelle cliniche psichiatriche ticinesi la figura non è ancora presente 
regolarmente e ne preclude l’entrare a contatto con le sue radici. Dalla stesura del 
background è emerso che un approccio consapevole (Mindfulness) ha dei punti in 
comune con la professione ergoterapica, pochè approccio e professione si concentrano 
sulla persona mirando in un modo o nell’altro allo sviluppo del benessere individuale, 
attraverso il sostegno della quotidianità. Tuttavia, non è emersa in maniera esaustiva, 
all’interno dei risultati dell’analisi l’interconnessione delle tre componenti della domanda 
di ricerca: ergoterapia, Mindfulness, depressione maggiore.  
 

Invece, è emerso che un metodo basato sulla consapevolezza, unito ad un quadro 
concettuale cognitivo ha riscontri positivi sulla remissione delle recidive e diminuzione 
dei sintomi depressivi, oltre che avere un effetto positivo anche sugli ergoterapisti stessi 
che applicano la Mindfulness per scopi di salute personale. Resta aperta la domanda 
se la positività del metodo è definita dalla fase della sintomatologia depressiva 
maggiore (acuta o remissione) o dal numero di recidive (meno o più di tre).                
Questo metodo, chiamato MBCT, deriva dall’approccio Mindfulness e si focalizza molto 
sul momento presente e sul qui e ora. Gli ergoterapisti si concentrano sulla quotidianità, 
ricercando modi e attività per sviluppare il potenziale occupazionale dell’individuo. 
Sarebbe interessante quindi, conoscere e avere maggiori informazioni su questa 
tipologia di approccio e rilevare in che modo potrebbe essere integrato nel lavoro 
pratico terapeutico e come usufruirne. Tuttora ci sono ancora troppe domande irrisolte e 
dubbi che non hanno permesso di mettere il focus sulla rilevanza di un approccio 
consapevole utilizzato da ergoterapisti su pazienti con sintomatologia depressiva 
maggiore. È dunque possibile definire unicamente il beneficio del metodo, ma non 
l’utilizzo da parte degli ergoterapisti. La risposta alla domanda di ricerca necessiterebbe 
di una analisi più approfondita e più sistematica, attraverso una maggiore accessibilità 
alle banche dati, con lo scopo di rilevare se e quanto l’ergoterapista possa beneficiare 
dell’approccio Mindfulness per diminuire i sintomi depressivi.  
 

Un altro punto in comune tra approccio Mindfulness e la professione ergoterapica è 
dato dalla considerazione del cliente nella sua multidimensionalità ma soprattutto come 
persona centrale dell’intervento. Questo potrebbe essere considerato un valore 
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aggiunto alla domanda dell’utilizzo di questo approccio da parte degli ergoterapisti, 
poiché è un approccio utilizzabile sia come occupazione stessa tramite pratiche 
meditative e/o come strategia durante le attività. L’ultimo punto riguarda il concetto di 
qualità della vita, tema trasversale emerso sia nel background che dall’analisi scientifica 
degli articoli. Gli ergoterapisti focalizzandosi sulla quotidianità, integrano la prevenzione 
delle malattie e la promozione della salute attraverso attività significative atte allo 
sviluppo di competenze per rispondere alla domanda del cliente e migliorarne la qualità 
della vita. Miglioramento che, come emerge dalla revisione del metodo MBCT, il cliente 
ottiene ugualmente grazie alla remissione dei sintomi depressivi e alla prevenzione 
delle recidive. Oltre a ciò, grazie ad un approccio consapevole, è possibile migliorare la 
qualità dell’occupazione permettendo al cliente di essere più attento e cosciente 
durante l’atto del fare e di migliorare la qualità dell’occupazione ripercuotendosi 
positivamente sul quotidiano. La Mindfulness permette di apportare beneficio anche 
sullo stesso terapeuta, influenzando positivamente la qualità lavorativa. La 
consapevolezza gli permette di adottare un comportamento maggiormente cosciente, 
condizionando tutta la presa decisionale della terapia, poiché non giudica, non idealizza 
e rimane attento e presente anche durante l’intera terapia, influenzando positivamente 
anche la relazione terapeutica. 
 
8.3 Implicazioni per la pratica  
 
In base alla revisione della letteratura di questa tesi, nasce l’idea che un insegnamento 
basato sulla Mindfulness nell’educazione universitaria degli ergoterapisti (e forse anche 
delle altre professioni della salute), possa favorire un migliore approccio di cura e un 
approccio più consapevole all’insegnamento e comprensione degli studenti.  
Inoltre l’aggiunta di un approccio consapevole durante una terapia ergoterapica, 
potrebbe rendere il paziente attento e consapevole durante le attività proposte basate 
sul quotidiano del cliente. Sarebbe quindi interessante inserire questo approccio 
durante gli interventi nelle cliniche psichiatriche ticinesi per esempio; in attività di cucina 
per la preparazione di un pasto, oppure durante le attività espressive come la pittura su 
seta o le attività basate sulla percezione corporea nell’utilizzo di differenti materiali.          
La Mindfulness si inserisce così nella pratica rendendo il paziente consapevole ogni 
qual volta si distacchi dall’attività per dare libero accesso a pensieri disfunzionali. 
L’ergoterapista potrebbe guidarlo rendendolo attento e consapevole, nel qui e ora, cosi 
da prestare maggiore attenzione all’attività svolta e sviluppare competenze da integrare 
nella quotidianità. Oppure potrebbe utilizzare pratiche meditative come occupazioni 
stesse da integrare ogni qual volta si miri ad un intervento basato sulla percezione.        
Per inserire l’idea della Mindfulness nella pratica dell’ergoterapia, si consiglia ai 
professionisti già diplomati di formarsi in merito tramite almeno un corso di post-
formazione, per garantire l’appropriata qualità negli interventi offerti nei setting 
ergoterapici.  

8.4 Possibilità di estensione del lavoro  

Partendo dai risultati presentati in questa Tesi di Bachelor in ergoterapia, sarebbe 
interessante approfondire quanto l’approccio Mindfulness sia utilizzato nelle cliniche 
psichiatriche svizzere e se gli ergoterapisti che lavorano in questo ambito ne conoscono 
l’esistenza ed i benefici. Sarebbe quindi opportuno valutare quanto questo metodo sia 
conosciuto e riconosciuto dalla comunità degli ergoterapisti che lavorano con persone 
con sintomatologia depressiva maggiore, così da accrescere le conoscenze e 



 

 46 

sperimentarle in interventi quotidiani utilizzati nel nostro contesto ticinese. Inserirli in 
ambiti di promozione della salute mentale, ma anche per il benessere generale di 
qualsiasi cliente. Inoltre, ricerche future dovrebbero validare ulteriormente l’approccio 
Mindfulness considerando gli elementi che possano dichiarare quanto sia possibile 
l’utilizzo del metodo MBCT dagli ergoterapisti nei loro setting terapeutici, non solo per 
quanto concerne la depressione maggiore, ma anche in altri quadri clinici psichiatrici. 
Sarebbe anche interessante scoprire se le recidive, o la gravità dei sintomi, hanno un 
ruolo determinante per l’applicazione del metodo MBCT. Da ultimo ma non meno 
importante, sarebbe interessante esaminare quanto questo approccio sia conosciuto e 
utilizzato in altri ambiti di cura e se l’aggiunta di questo approccio all’interno 
dell’insegnamento accademico per gli ergoterapisti, possa favorire una maggiore 
comprensione delle problematiche del cliente e del valore dell’intervento ergoterapico. 
Ciò favorirebbe nuovi spunti di riflessione e conoscenze su ulteriori interventi in ambito 
sanitario. 

9. Riferimento personale 

Durante le riflessioni iniziali che mi hanno portato alla stesura della domanda di ricerca, 
avevo numerose aspettative, sia sul beneficio del metodo che sul suo utilizzo 
nell’ambito della salute mentale. Purtroppo però è stato difficile ritrovare articoli 
scientifici sufficienti e di valore completamente centrati sul tema, ritrovando una grande 
diversità di materiale sulla Mindfulness e i suoi altri tipi di applicazioni.                                            
È stato invece interessante conoscere un metodo che attraverso un approccio 
consapevole avesse dei riscontri positivi sulla diminuzione dei sintomi depressivi e 
remissione recidive (tipiche del disturbo depressivo maggiore). Questa conoscenza mi 
ha portato alla formulazione di altre domande sui limiti e le risorse di un approccio di 
questo tipo.                                                                                                                  

L’essere umano è continuamente alla ricerca di metodi e approcci che possano 
corrispondere a differenti esigenze della salute e della qualità di vita, ma soprattutto che 
possano migliorare il benessere individuale attraverso l’utilizzo di metodi complementari. 
Sarebbe stato interessante avere la possibilità di accedere a questi articoli e conoscere 
il modo in cui essa è utilizzata da parte di ergoterapisti, e se viene utilizzata 
quotidianamente in altri contesti nazionali per ridurre i sintomi depressivi.                          
Un obiettivo raggiunto, rispetto a quanto mi aspettavo all’inizio, è stato quello di capire e 
analizzare i benefici dati da questo approccio, riscontrando che gli stessi ergoterapisti, 
tramite questo stato maggiore di presenza mentale e consapevolezza, ritrovano 
un’aggiunta alla positività dell’intervento.                                                                                                                                                                                                               

Come ultima considerazione, malgrado le diverse difficoltà di stesura di questo lavoro, 
ho potuto ampliare le mie conoscenze su molteplici argomenti come la salute mentale, 
la conoscenza e la possibilità di utilizzare questo approccio nell’ambito della salute 
mentale e infine ampliare e migliorare le mie conoscenze per quanto riguarda la ricerca.      
Grazie alla redazione di questo lavoro, infine, ho potuto migliorare e ampliare le mie 
capacità critiche, di esplorazione di banche dati, di stesura e di sintesi.  
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10. Valutazione personale del lavoro di tesi 

Punti forti                                                  
Questo lavoro mi ha premesso di scoprire un concetto sconosciuto, attraverso 
l’esplorazione di molteplici articoli e di approfondirlo malgrado la sua giovinezza nel 
territorio occidentale. È stato possibile scoprire tuttavia che molte pratiche 
complementari oggi giorno cercano di emergere sempre di più per soddisfare le 
richieste individuali di approcci/metodi da aggiungere alla cura usuale. Grazie a questa 
revisione è stato possibile capire la differenze tra salute mentale e psichiatria, le quali 
inizialmente e ingenuamente, reputavo la stessa cosa. Sono state rafforzate le basi 
teoriche dell’ergoterapia in psichiatria, maneggiando ancora di più i quadri concettuali 
ed i modelli, così da poterli inserirle nella mia pratica professionale che spero sia in 
questo ambito di cura. È stato bello conoscere anche come questo approccio sia 
favorevole per gli stessi ergoterapisti, poiché una consapevolezza maggiore dei bisogni 
del cliente, permette l’instaurazione di un’alleanza terapeutica più forte. Inoltre è stato 
possibile capire come svolgere un lavoro scientifico nei minimi particolari, ma 
soprattutto come ricercare gli articoli e sapere di avere accesso a cosi tanta 
conoscenza. Questo lavoro è stato illuminante poichè ho potuto esprimermi in merito ad 
un argomento che trovo molto interessante, ma soprattutto è stato possibile condividere 
un’idea che è quella della Mindfulness utilizzata durante una terapia ergoterapica. 

Punti deboli                                              
Un punto a sfavore di questo lavoro di ricerca, è dato dal poco materiale che mostrasse 
l’efficacia del metodo/approccio applicato all’ergoterapia su clienti con depressione 
maggiore, questo è stato un elemento che ha complicato la ricerca facendone perdere il 
valore. Un’altra difficoltà è stata quella di fare dei collegamenti saldi per quanto riguarda 
i tre argomenti della tesi (ergoterapia, Mindfulness e depressione maggiore) e il seguire 
un filo conduttore adeguato per dare una visione più comprensibile al lettore, sia dal 
punto di vista dei contenuti che dal punto di vista dello stile. Alcune volte inoltre, per 
esprimermi sui concetti ho utilizzato la stessa fonte, questo non ha permesso di 
ampliare il tema attraverso più autori, elemento che ne avrebbe permesso una 
maggiore criticità. Anche il linguaggio è stato un problema, poiché alcune volte può 
essere stato un po’ troppo narrativo, provocando un’inadeguatezza allo stile della tesi. 
Un ulteriore elemento a sfavore può essere dato dalla ripetitività dei termini utilizzati per 
spiegare i concetti di Mindfulness, depressione maggiore e metodo MBCT. Come ultimo, 
è stato difficile seguire per tutto il lavoro lo stesso obiettivo e non perdersi in mezzo alla 
moltitudine di elementi comuni e non, che si presentavano durante le ricerche. Più volte 
questa difficoltà mi ha portato a rivalutare il mio operato e riformulare quanto scritto. 

Ora che è stato terminato questo lavoro di Bachelor, posso affermare di esserne molto 
soddisfatta. In questo percorso i momenti di frustrazione sono stati molteplici, ma 
osservando il prodotto finito, posso sostenere di aver svolto un percorso coerente, nel 
rispetto delle mie idee e che corrispondesse ai miei bisogni e obiettivi. Non è stato facile 
e possibile rispondere a tutte le domande introdotte all’inizio, ma posso affermare di 
aver scoperto molti altri elementi, i quali mi hanno permesso chiudere il cerchio e fornire 
un quadro globale del tema. Ora che si è tutto concluso, posso dire di aver appreso 
moltissimo e constatare che anche quando tutto sembra non raggiungibile, inserendo  
costanza e impegno, è possibile raggiungere l’obiettivo iniziale con soddisfazione. 
Questo lavoro mi ha aperto la mente a tante nuove possibilità ed ora che ho scoperto e 
osservato tutto ciò, sono pronta a difendere quanto elaborato con entusiasmo, passione 
e determinazione.  
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