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Abstract  
 
Introduzione/Background: nel mondo, circa 970 milioni di persone soffrono di disturbi 
mentali, con alti tassi di suicidio. Pregiudizi e scarsa conoscenza ostacolano l’assistenza. 
L’ergoterapia, attraverso interventi di prevenzione e promozione come il Lifestyle 
Redesign®, contribuisce a migliorare la salute attraverso nuove routine salutari, 
favorendo autonomia e benessere. Il Modello dell’Occupazione Umana illustra come la 
motivazione intrinseca della persona sia cruciale per il successo del trattamento, un 
concetto condiviso dalle teorie di Lifestyle Redesign®. Questo studio si propone di 
valutare i benefici del Lifestyle Redesign® sulla salute mentale.  
 

Metodologia: è stata condotta una Scoping Review, includendo 10 prove provenienti da 
diverse banche dati. La selezione delle prove è avvenuta seguendo criteri di eleggibilità 
specifici ed il processo di selezione è stato illustrato tramite una Flowchart. I dati sono 
stati categorizzati e presentati in una tabella.  
 

Risultati: alcune delle prove (n=7) esaminate evidenziano miglioramenti della salute 
mentale grazie agli interventi effettuati, anche se non sempre specificatamente mirati a 
tale scopo. Il Lifestyle Redesign® si è dimostrato efficace nell’aumento del benessere 
psicologico, con effetti positivi su vitalità, soddisfazione della vita e riduzione dei sintomi 
depressivi dei partecipanti. Le restanti prove (n=3) suggeriscono il potenziale del Lifestyle 
Redesign® nella prevenzione e promozione del benessere mentale.  
 

Discussione/Conclusione: le evidenze indicano che il Lifestyle Redesign® risulta 
flessibile e adattabile, con potenziale significativo per migliorare la salute mentale in 
diverse popolazioni. Tuttavia sono necessari ulteriori studi in questo contesto per 
confermare e dettagliare tali effetti.  
 

Keywords: Occupational Therapy, Mental Health, Lifestyle Redesign®, Prevention and 
Promotion of mental health.  
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Abbreviazioni all’interno del Lavoro di Tesi 
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SF-36 Short Form Health Survey 36 
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WHO World Health Organization  

 
Viene premesso che alcune abbreviazioni saranno in lingua originale mentre altre 
verranno liberamente tradotte in lingua italiana. La decisione è stata presa al fine di 
rendere più fluida la lettura del seguente Lavoro di Tesi.  
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1. INTRODUZIONE 

 

Secondo la World Health Organization (WHO) (2022b), nel mondo 970 milioni di persone 
vivono con un disturbo di salute mentale e, nel 2019, 703 mila persone sono morte per 
suicidio collegabile ad un disturbo di salute mentale (WHO, 2022b). Uno dei principali 
ostacoli alla richiesta di assistenza sanitaria per la salute mentale è il pregiudizio legato 
a queste condizioni. A livello globale, le persone che soffrono di disturbi mentali sono 
oggetto di pregiudizi e discriminazioni profondamente radicati (WHO, 2022b). Inoltre, la 
bassa domanda di assistenza sanitaria può anche essere dovuta dai bassi livelli di 
alfabetizzazione in merito salute mentale (WHO, 2022b). Questo significa che molte 
persone potrebbero non comprendere adeguatamente i problemi di salute mentale, i loro 
sintomi e le opzioni di trattamento disponibili. Una scarsa alfabetizzazione della salute 
mentale può portare a una mancanza di consapevolezza sull’importanza di essa, ma 
soprattutto alla difficoltà nel riconoscere quando è necessario cercare aiuto.  
Uno degli ambiti di intervento dell’ergoterapia è proprio quello della salute mentale. Le 
persone affette da questi disturbi possono vivere delle situazioni di difficoltà in tutti gli 
aspetti della vita, che gli ergoterapisti individuano come aree occupazionali, che sono: 
attività di base del vivere quotidiano (B-ADL), attività strumentali del vivere quotidiano (I-
ADL), gestione della salute, sonno e riposo, istruzione, lavoro, gioco, tempo libero e 
partecipazione sociale (American Occupational Therapy Association [AOTA], 2020).  
Vi sono degli approcci di intervento su cui l’ergoterapia basa la propria pratica clinica, tra 
di essi troviamo creare/promuovere, stabilire/ripristinare, mantenere, modificare e 
prevenire (AOTA, 2020). Nel seguente Lavoro di Tesi (LdT), ci soffermeremo in maggior 
misura sugli approcci di prevenzione e promozione. Questo in quanto quest’ultimi 
coincidono con gli ideali di base dell’intervento di Lifestyle Redesign®.  
Il Lifestyle Redesign® rappresenta un programma significativo per la pratica clinica 
ergoterapica poiché promuove un’integrazione delle attività quotidiane nel miglioramento 
della salute e del benessere. Attraverso tecniche come l’autoanalisi occupazionale e il 
ragionamento narrativo, gli ergoterapisti aiutano i clienti a sviluppare nuove routine che 
migliorano la qualità di vita. La focalizzazione sull’autonomia e sulla motivazione 
intrinseca garantisce una maggior aderenza e successo a lungo termine (Clark et al., 
2015; Pyatak et al., 2022). Inoltre, il costo dell’intervento è abbastanza basso da 
qualificarlo come conveniente ed economicamente vantaggioso (Clark et al., 2012; 
Lévesque et al., 2019). Il programma, basato sulla Teoria dei Sistemi Dinamici (Jackson 
et al., 1998), facilita un cambiamento positivo e duraturo, rendendolo un potente 
strumento nella pratica clinica per diverse popolazioni e contesti. Pertanto, il Lifestyle 
Redesign®, è praticabile come opzione di trattamento in contesti comunitari multietnici 
(Clark et al., 2015).   
Il modello ergoterapico che meglio si collega al tema scelto è il Modello dell’Occupazione 
Umana (MOHO) di Kielhofner (2007). I punti che abbiamo identificato come comuni 
consistono nel fatto che sia il Lifestyle Redesign® che il MOHO mettono al centro 
l’importanza delle attività quotidiane e delle occupazioni nel promuovere salute e 
benessere. Come riportato all’interno del seguente capitolo, l’intervento ha più efficacia 
se il cliente è guidato da una motivazione intrinseca. Lo stesso si può verificare all’interno 
del MOHO nella componente della volizione, la quale guida la scelta delle occupazioni, 
includendo valori, interessi e convinzioni personali (Kielhofner, 2007). Entrambi, quindi, 
mettono al centro dell’intervento il cliente, con le sue abitudini e routine, facilitando un 
cambiamento positivo e duraturo nelle attività quotidiane.  
 

  



 
 

9 

1.2 Motivazioni della scelta del tema  

 

Durante il nostro percorso universitario presso la Scuola Universitaria Professionale della 
Svizzera Italiana (SUPSI), entrambe ci siamo appassionate profondamente all’ambito 
della salute mentale. Le lezioni hanno suscitato in noi un grande interesse e talvolta ci 
hanno emozionate, portandoci a riflettere su molteplici aspetti della vita quotidiana delle 
persone affette da disturbi mentali. Prima del nostro percorso accademico abbiamo 
vissuto esperienze personali con persone affette da disturbi mentali, le quali hanno 
lasciato un segno significativo nelle nostre vite. Approfondire questo campo a livello 
professionale è stato estremamente arricchente e ci ha permesso di sviluppare una 
comprensione più profonda delle sfide e delle opportunità legate alla salute mentale.   
Uno dei nostri stage pratici si è svolto presso l’Organizzazione Sociopsichiatrica 
Cantonale di Mendrisio, durante il quale abbiamo potuto osservare direttamente l’impatto 
positivo che un approccio ergoterapico può avere sui pazienti con disturbi mentali. 
Questa esperienza ha acceso in noi il desiderio di approfondire ulteriormente la tematica.  
Inoltre, siamo entrambe interessate ad esplorare le innovazioni nel campo 
dell’ergoterapia. Durante alcune lezioni universitarie, abbiamo scoperto il programma di 
Lifestyle Redesign® presentato dai nostri professori e, dopo alcune ricerche, ne abbiamo 
riconosciuto il potenziale applicato alla salute mentale.  
Abbiamo deciso quindi di metterci in gioco e di combinare le due tematiche all’interno di 
questo LdT. Il nostro obiettivo personale è quello di esplorare in profondità come 
l’ergoterapia possa migliorare la qualità di vita delle persone con disturbi mentali. Questo 
LdT ci offre l’opportunità di acquisire competenze che ci permetteranno, come future 
professioniste, di conoscere interventi innovativi applicabili alla pratica clinica. Inoltre, 
cerca di fornire spunti sul Lifestyle Redesign® nell’ambito della salute mentale.  

1.3 Ridefinizione della domanda di ricerca del Lavoro di Tesi 

 
All’inizio della stesura di questo lavoro si era posto il focus sul come l’intervento di 
Lifestyle Redesign® potesse migliorare abitudini, ruoli e routine in persone con 
depressione lieve o moderata. Dopo aver approfondito la ricerca, la quale ha portato a 
un risultato negativo, si è deciso di modificare la domanda di ricerca del LdT ampliandola 
ai benefici della salute mentale. Per far comprendere meglio al lettore il processo del LdT, 
all’interno del capitolo 3 “Metodologia” si descriveranno entrambi i processi di selezione 
delle prove.  
A seguito del cambiamento di domanda di ricerca si potrà consultare la teoria relativa alla 
domanda iniziale all’interno dell’allegato 4.  

1.4 Obiettivi del Lavoro di Tesi  

 

1.  Aumentare la consapevolezza dei professionisti della salute riguardo ai 
benefici del Lifestyle Redesign® nella salute mentale.  

2.  Promuovere l’attenzione sulla salute mentale e sottolineare l’urgente necessità 
di strategie per affrontare la crescente incidenza dei disturbi mentali a livello 
mondiale.  

3.  Evidenziare le risorse di una presa a carico ergoterapica nell’ambito della 
salute mentale.  

4.  Comprendere l’importanza della salute mentale in qualsiasi popolazione, in 
presenza o in assenza di diagnosi medica o disabilità.  
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1.5 Piano della Tesi  

All’interno del Background verranno esposte le definizioni in merito ai temi principali del 
seguente LdT, così come dei dati che rafforzano l’importanza e la rilevanza di trattare la 
tematica della salute mentale. Inoltre, verrà fornita una panoramica del modello 
ergoterapico scelto e dell’intervento tematizzato. Successivamente verrà illustrato lo stato 
dell’arte e la relativa lacuna di conoscenza rispetto alla domanda di ricerca. Nel capitolo 
della metodologia verrà fornita una spiegazione del disegno di ricerca selezionato per il 
seguente LdT. Inoltre, verranno presentati e illustrati i metodi di raccolta dati e di 
selezione per rispondere alla domanda di ricerca. I risultati verranno esposti tramite una 
tabella che racchiude le principali informazioni inerenti alle prove incluse, che verranno 
in un secondo momento esposte in modo narrativo. Seguirà il capitolo della discussione, 
nel quale verranno riprese la domanda di ricerca primaria, così come le sotto-domande 
selezionate, e si cercherà di rispondere a queste domande tramite i risultati ottenuti. In 
questo capitolo verranno racchiusi punti di forza, limiti della ricerca e rilevanza per la 
pratica ergoterapica. Nel capitolo conclusivo, verrà ripresa in parte la domanda di ricerca 
e si rifletterà sulle prospettive future e sul percorso svolto per la stesura del seguente 
LdT.  
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2. BACKGROUND TEORICO  

2.1.1 Definizione della salute mentale  

 

La salute mentale, secondo la WHO è uno stato di benessere mentale che permette agli 
individui di affrontare lo stress della vita, mettere in atto le proprie capacità, apprendere 
efficacemente, lavorare in modo soddisfacente e contribuire attivamente alla propria 
comunità. La salute mentale è una componente fondamentale del benessere di ogni 
persona (WHO, 2022a).  
Nel corso della vita, vari fattori individuali e sociali possono influenzare sia positivamente 
che negativamente la salute mentale. Tra i fattori personali e psicologici che incidono 
sulla salute mentale vi sono le capacità emotive, l’uso di sostanze e la genetica. Inoltre, 
l’esposizione a situazioni sociali, economiche e ambientali sfavorevoli, come povertà, 
disuguaglianza e degrado ambientale, può aumentare il rischio di problemi di salute 
mentale. Quest’ultima è essenziale per il benessere generale, poiché supporta la 
capacità di ogni individuo di prendere decisioni, costruire relazioni e modificare il proprio 
ambiente. Essa rappresenta un diritto umano fondamentale ed è cruciale per lo sviluppo 
individuale, comunitario e socioeconomico (WHO, 2022a). 
La salute mentale non si limita all’assenza di disturbi mentali, ma rappresenta un 
continuum complesso vissuto in modo diverso da ogni persona, con vari livelli di difficoltà 
e angoscia, con esiti sociali e clinici molto diversi. Le condizioni di salute mentale 
includono disturbi mentali, disabilità psicosociali e altri stati associati a significativo 
disagio, compromissione funzionale o rischio di autolesionismo. Sebbene le persone con 
disturbi mentale tendano a sperimentare livelli inferiori di benessere mentale, questo non 
è sempre necessariamente vero (WHO, 2022a).  
Oltre alla definizione della WHO (2022a), nel 1958, la sociologa austro-inglese Marie 
Jahoda (citata da Wren-Lewis & Alexandrova, 2021) ha delineato sei criteri per una 
definizione più completa della salute mentale: 

− “accettazione di sé e autostima; 

− autorealizzazione; 

− sinergia dei processi cognitivi ed emotivi; 

− autonomia; 

− percezione accurata della realtà; 

− padronanza dell’ambiente.” (p. 692) 

Secondo la WHO (2022a), i rischi per la salute mentale possono emergere in qualsiasi 
fase della vita, ma quelli che si verificano durante i periodi sensibili dello sviluppo, come 
la prima infanzia, sono particolarmente dannosi. Ad esempio, è noto che pratiche come 
una genitorialità severa e le punizioni fisiche compromettono la salute dei bambini, 
mentre il bullismo rappresenta uno dei principali fattori di rischio per problemi di salute 
mentale. Allo stesso modo, i fattori protettivi sono presenti in tutte le fasi della vita e 
contribuiscono a rafforzare la resilienza. Questi includono competenze, qualità sociali, 
emotive e personali, interazioni sociali positive, un’istruzione di alta qualità, un lavoro 
dignitoso, quartieri sicuri in cui vivere e una forte coesione comunitaria. I rischi e i fattori 
protettivi per la salute mentale possono essere osservati a vari livelli della società. Le 
minacce a livello locale aumentano il rischio per gli individui, le famiglie e le comunità, 
mentre le minacce globali come le recessioni economiche, le epidemie, le emergenze 
umanitarie, gli sfollamenti forzati e la crisi climatica crescente, amplificano il rischio per 
intere popolazioni. Ogni singolo rischio o fattore di protezione ha un’influenza predittiva 
limitata. Molte persone non sviluppano disturbi mentali nonostante l’esposizione ai fattori 
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di rischio. Altre persone, invece, senza fattori di rischio noti possono comunque 
sviluppare disturbi di salute mentale. Tuttavia, i determinanti che interagiscono tra loro, 
influenzano significativamente la salute mentale: potenziandola o indebolendola (WHO, 
2022a).   
Wren-Lewis & Alexandrova (2021) affermano che “la salute mentale può essere definita 
come le capacità di ciascuno di noi di sentire, pensare e agire in modi che ci permettono 
di apprezzare e impegnarci nella vita” (p. 696). Apprezzare la vita è fondamentale per il 
nostro senso di agire, ma non è per nulla semplice. Dare valore a determinati elementi – 
che siano aspetti di noi stessi, degli altri o del nostro ambiente – è un processo 
complesso. Questo può richiedere, tra le altre cose, la presenza di beni essenziali come 
il piacere, relazioni affettuose, valore morale, esperienze positive, oltre che l’assenza dei 
loro contrari (Smuts, 2017, citato da Wren-Lewis & Alexandrova, 2021). 
Fusar- Poli et al. (2020) affermano che promuovere una buona salute mentale porta a un 
aumento del benessere, della competenza e della resilienza, permettendo agli individui 
di migliorare il loro stato mentale e di acquisire maggiore controllo su di esso. Esistono 
alcuni aspetti fondamentali, ampiamente riconosciuti come predittori di una buona salute 
mentale, ovvero: conoscenza della salute mentale, atteggiamento nei confronti dei 
disturbi mentali, percezione e valore di sé, abilità cognitive, prestazioni accademiche e 
occupazionali, emozioni, comportamenti, strategie di autogestione, abilità sociali, 
relazioni familiari significative, salute fisica, salute sessuale, significato attribuito alla vita 
e qualità della vita (Fusar-Poli et al., 2020).  
Altri aspetti, invece, possono essere rilevanti nella salute mentale, anche se non sono 
ancora stati studiati in modo approfondito, che sono ad esempio sentirsi parte di una 
comunità, società o gruppo (Firth et al., 2019; Palis et al., 2018, citati da Fusar-Poli et al., 
2020).   
Galderisi et al. (2017) propongono una nuova definizione di salute mentale, che si allinea 
con le idee di Keyes (2014, citato da Galderisi et al., 2017). Gli autori considerano il 
benessere come un concetto composto da benessere emotivo, psicologico e sociale. 
Questo benessere include sentimenti positivi come la felicità e la soddisfazione, 
atteggiamenti positivi verso le proprie responsabilità e verso gli altri e un funzionamento 
positivo che comprende l’integrazione sociale, l’autorealizzazione e la coerenza. 
Secondo questa definizione, la salute mentale è vista come uno stato dinamico di 
equilibrio interno che permette agli individui di utilizzare le proprie capacità in sintonia con 
i valori universali della società. Le abilità cognitive e sociali fondamentali, come la 
capacità di riconoscere, esprimere e gestire le proprie emozioni e di empatizzare con gli 
altri, la flessibilità e la resilienza di fronte alle avversità e l’armonia tra corpo e mente, 
sono considerate componenti chiave della salute mentale. Esse contribuiscono in modi 
diversi per l’equilibro interno. Il concetto di equilibrio è descritto come dinamico, per 
sottolineare il fatto che diverse fasi della vita, come per esempio l’adolescenza, la 
genitorialità e il pensionamento, possono sfidare l’equilibrio e richiedere adattamenti. La 
capacità di funzionare nei ruoli sociali e di partecipare a interazioni significative è vista 
come un aspetto cruciale della salute mentale, poiché contribuisce alla resilienza contro 
l’angoscia (Galderisi et al., 2017). 
Come sottolineato da Manwell et al. (2015), la definizione di salute mentale rimane 
controversa a causa delle influenze culturali. Nonostante ciò, sono stati compiuti sforzi 
per ridurre al minimo tali influenze e per fornire esempi di valori condivisi, come il rispetto 
e la cura di sé e degli altri, la connessione tra le persone, il rispetto per l’ambiente e la 
libertà individuale (Galderisi et al., 2017).  
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2.1.2 Panoramica sulla salute mentale: dati globali e svizzeri 

 
Nel mondo, una persona su otto vive con un disturbo di salute mentale. Ciò fa 
comprendere la vasta frequenza delle psicopatologie, seppur non vengono trattate. Il 
71% di persone del mondo che vivono con psicosi, non riceve un servizio di salute 
mentale. Ciò avviene in quanto solo il 2% del budget sanitario mondiale è destinato alla 
salute mentale (WHO, 2022b). 
Nel 2019, prima dell’insorgere della pandemia di Coronavirus-19, si stimava che circa 
970 milioni di persone in tutto il mondo, vivessero con un disturbo mentale. L’82% 
risiedeva nei Paesi a basso e medio reddito. Tra il 2000 e il 2019, il numero di individui 
affetti da disturbi mentali è aumentato del 25%. Tuttavia, a causa della crescita parallela 
della popolazione mondiale, la prevalenza dei disturbi mentali è rimasta costante intorno 
al 13% (WHO, 2022b).  
La frequenza dei disturbi mentali varia in relazione al sesso e all’età. Per entrambi i sessi, 
i disturbi d’ansia e i disturbi depressivi risultano essere i più comuni in tutta la popolazione 
globale. I disturbi d’ansia tendono a manifestarsi prima rispetto ai disturbi depressivi, che 
sono poco frequenti prima dei dieci anni. Con l’aumentare dell’età, i disturbi depressivi 
diventano più comuni, raggiungendo livelli più elevati tra le persone di età compresa tra i 
50 e i 69 anni. Tra gli adulti, i disturbi depressivi sono i più diffusi rispetto agli altri disturbi 
mentali. Nel 2019 circa 301 milioni di persone in tutto il mondo, soffrivano di disturbi 
d’ansia, mentre 280 milioni vivevano con disturbi depressivi, comprendenti sia il disturbo 
depressivo maggiore che la distimia. La schizofrenia, che colpisce 24 milioni di persone 
corrispondenti a circa un adulto su 200, rappresenta una delle principali preoccupazioni 
per i servizi di salute mentale in tutti i Paesi. Anche il disturbo bipolare, un’altra importante 
preoccupazione per i servizi di salute mentale globali, interessa 40 milioni di persone 
corrispondenti a circa un adulto su 150 a livello mondiale (WHO, 2022b). 
 

Figura 1 
“Prevalenza dei disturbi mentali nel 2019” (WHO, 2022b, p.40). 
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Le persone con gravi condizioni di salute mentale muoiono in media dieci o 20 anni prima 
della popolazione generale. La maggior parte di questi decessi è causata dal suicidio, 
che rappresenta oltre un decesso ogni 100 a livello globale. Il suicidio influisce su persone 
di tutti i Paesi e contesti e ha un effetto a catena su tutta la rete sociale della persona che 
ha compiuto l’atto (WHO, 2022b).  
I disturbi mentali sono da anni la causa più comune di invalidità in Svizzera, soprattutto 
tra i giovani e le persone di mezza età. Inoltre, i disturbi mentali sono una delle principali 
cause di suicidio non assistito (Shuler, Tuch & Peter, 2020). Dal rapporto 
dell’Osservatorio Svizzero della Salute (Peter, Tuch & Shuler, 2023) emerge che una 
persona su otto (13,5% della popolazione Svizzera presa in esame) presentava al 
momento dell’indagine una sintomatologia piuttosto grave i cui sintomi comportavano la 
limitazione nella vita quotidiana o pensieri suicidari. Ogni giorno in Svizzera muoiono da 
due a tre persone a causa del suicidio (esclusi i casi di suicidio assistito), quasi sempre 
la causa è ricollegabile a problemi di salute mentale (Osservatorio Svizzero della Salute, 
2023). 
Rispetto alla situazione precedente alla pandemia da Coronavirus-19, la salute psichica 
è tendenzialmente peggiorata e da allora non è migliorata. Dall’indagine svizzera emerge 
una minoranza di persone ampiamente felici e soddisfatte e anche i sintomi della 
depressione sono peggiorati, rappresentando il 12% rispetto al 9% nel 2017. È 
aumentato in modo evidente il senso di solitudine (dal 5% del 2017 al 14%), soprattutto 
tra i giovani uomini e donne tra i 15 e i 24 anni. Tra le persone di 65 anni o più i sintomi 
psichici più frequenti riguardano: disturbo d’ansia generalizzato (19%) e pensieri suicidari 
(7-12%). Dall’indagine, probabilmente, i dati riguardanti la salute psichica degli anziani 
non rispecchiano la realtà, in quanto non è stata intervistata la popolazione degli anziani 
che vive nelle case di cura. Se fossero stati inclusi questi dati, la salute psichica di questa 
popolazione risulterebbe peggiore di quella riportata (Peter, Tuch & Shuler, 2023). 
Le persone che vivono in Svizzera francese o italiana riferiscono una salute psichica 
tendenzialmente peggiore rispetto alle persone che vivono nella Svizzera tedesca. La 
differenza è piuttosto consistente per quanto riguarda gli indicatori di salute psichica 
positiva, e cioè l’elevata soddisfazione per la propria vita, che corrisponde al 29% per le 
regioni di lingua italiana o francese, contro il 35% delle regioni di lingua tedesca. Un’altra 
differenza riguarda i sintomi delle malattie psichiche. In particolare i sintomi del disturbo 
ossessivo compulsivo, che variano di 2 punti percentuali tra gli abitanti della Svizzera 
italiana e francese rispetto a quelli della Svizzera tedesca. Ciò vale anche per i sintomi 
della fobia sociale, di 4 punti percentuali più elevata nel caso del Ticino e dei cantoni 
francesi (Peter, Tuch & Shuler, 2023). Tra le psicopatologie più diffuse nel 2022 troviamo 
la depressione, che colpisce oltre un terzo degli intervistati (ovvero il 35,9% degli 
individui) e il disturbo d’ansia generalizzato, di cui ne era affetto il 32% degli intervistati 
(Peter, Tuch & Shuler, 2023). 
In Svizzera, il 65% di persone che chiede aiuto a causa di problemi psichici lo fa 
rivolgendosi alla sua cerchia sociale più stretta (Peter, Tuch & Shuler, 2023).  

2.1.3 Prevenzione e promozione della salute mentale nel mondo e in Svizzera  

 
Secondo la WHO (2022a) gli interventi di prevenzione e promozione della salute mentale 
possono essere attuati sia a livello individuale che in un setting gruppale o dedicato ad 
intere popolazioni. Essi hanno lo scopo di ridurre i rischi legati a problemi di salute 
mentale, così come di costruire un ambiente che possa essere favorevole e di sostegno 
alla popolazione.  
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Già in età pediatrica e adolescenziale è importante fare promozione della salute mentale. 
Questa è una priorità che potrebbe essere raggiunta attraverso leggi che promuovono e 
tutelano la salute mentale, implementando programmi scolastici inerenti alla tematica. I 
programmi di apprendimento sociali ed emotivi messi in atto a scuola risultano essere la 
strategia di promozione più efficace in tutti i Paesi (WHO, 2022a).  
Nell’età adulta, la promozione e la prevenzione della salute mentale sul lavoro 
rappresentano un settore di crescente interesse e possono essere anch’essi sostenuti 
tramite leggi e regolamenti, strategie organizzative, formazione dei manager e interventi 
per i lavoratori. La WHO (2023) ha istituito la Giornata Mondiale della salute mentale il 
10 ottobre. Questo evento permette alle comunità di riunirsi intorno al tema della salute 
mentale al fine di migliorarne la conoscenza, aumentarne la consapevolezza e 
promuoverne azioni che proteggono la salute mentale. Essendo essa un diritto umano 
universale, tutti devono beneficiare della possibilità di raggiungere il più alto standard di 
salute mentale possibile (WHO, 2023).   
La salute mentale è essenziale per il benessere complessivo della persona. Una 
condizione di salute mentale non dovrebbe mai giustificare la privazione dei diritti umani 
di un individuo o la sua esclusione dalle decisioni riguardanti la propria salute. Purtroppo, 
in tutto il mondo, le persone con problemi di salute mentale continuano a subire gravi 
violazioni dei diritti umani: molti sono esclusi dalla vita comunitaria e discriminati, altri non 
possono accedere all’assistenza sanitaria mentale necessaria. La WHO (2022a) lavora 
per assicurare che la salute mentale sia riconosciuta affinché tutti possano esercitare i 
propri diritti umani e accedere a un’assistenza sanitaria di qualità. 
Nel 2022 l’Ufficio Federale della Sanità Pubblica Svizzera riferisce che, sebbene la 
maggior parte della popolazione sappia come promuovere la propria salute fisica, ad 
esempio mediante un’alimentazione sana e un’attività fisica quotidiana, molte persone 
non sanno invece come promuovere la propria salute mentale. Per sensibilizzare e 
promuovere la salute mentale della popolazione, la Rete Salute Psichica Svizzera, ha 
creato una campagna intitolata “10 passi per la salute mentale”. Essa offre spunti utili per 
promuovere la salute mentale degli individui. Questi passi sono: parlarne, rimanere in 
contatto con gli amici, essere creativi, non arrendersi, partecipare, rilassarsi, chiedere 
aiuto, imparare cose nuove, accettare sé stessi e mantenersi attivi (Rete Salute Psichica 
Svizzera, n.d). 
Tutti gli stati membri della WHO, compresa la Svizzera, sono impegnati ad attuare il 
“Piano d’azione globale per la salute mentale 2021-2030” (WHO, 2021) che mira a 
migliorare la salute mentale, fornendo un’assistenza comunitaria completa, 
implementando strategie di promozione e prevenzione e rinforzando i sistemi di 
informazione. Il “rapporto mondiale sulla salute mentale: trasformare la salute mentale 
per tutti” della WHO (2022b) invita tutti i Paesi ad accelerare l’attuazione del piano 
d’azione. La WHO sostiene che tutti gli stati membri possano realizzare progressi 
significativi verso una salute mentale della propria popolazione, tramite tre percorsi di 
trasformazione:  

− esplorare il valore attribuito alla salute mentale da individui, comunità e governi e 
allineare questo valore con l’impegno e gli investimenti di tutte le parti coinvolte; 

− modificare l’ambiente fisico, sociale ed economico – nelle case, nelle scuole, nei 
luoghi di lavoro e nella comunità in generale – per proteggere meglio la salute 
mentale e prevenire disturbi mentali; 

− potenziare l’assistenza sanitaria in modo che l’intero spettro dei bisogni di salute 
mentale venga soddisfatto attraverso una rete di servizi e supporti comunitari che 
siano accessibili, economici e di alta qualità (2022b).  



 
 

16 

La WHO (2022a) attribuisce particolare enfasi alla protezione e alla promozione dei diritti 
umani, continuando a lavorare a livello nazionale e internazionale per fornire ai governi 
prove, strumenti e supporto tecnico per rafforzare una risposta collettiva e consentire una 
trasformazione verso una migliore salute mentale per tutti.  
In Svizzera, oltre al miglioramento delle strutture psichiatriche, sono necessarie altre 
misure di intervento (Ufficio Federale della Sanità Pubblica, 2023). Attualmente, vari 
progetti e misure d’intervento vengono implementati a livello regionale e cantonale, ma 
manca una coordinazione adeguata. In futuro, sarà fondamentale migliorare la qualità e 
la diffusione delle conoscenze tra i vari Cantoni (Ufficio Federale della Sanità Pubblica, 
2023). Inoltre, si dovranno creare dei sistemi di monitoraggio e valutazione dei progetti. 
Per questo sono state identificate aree di intervento specifiche con le relative misure (vedi 
allegato 1).   
Inoltre, a livello federale, la legge sul lavoro (che adatta le condizioni di lavoro), 
l’assicurazione per l’invalidità (la quale riconosce e interviene precocemente) e 
l’assicurazione obbligatoria delle cure medico sanitarie, contribuiscono alla salute 
mentale. Tuttavia, la responsabilità principale è dei Cantoni. Pertanto, il miglioramento 
dei servizi di salute mentale richiede una stretta collaborazione tra le autorità cantonali e 
nazionali, i fornitori di servizi, i rappresentanti dei pazienti, le associazioni professionali e 
altri attori del settore sociosanitario (Ufficio Federale della Sanità Pubblica, 2023).  
Come accennato all’interno del capitolo 1 “Introduzione”, tra gli approcci di intervento 
ergoterapici, vi sono proprio prevenzione e promozione. Nell’ottica ergoterapica, la 
prevenzione è un approccio concepito per rispondere alle necessità dei clienti, 
indipendentemente dal fatto che abbiano o meno una disabilità. Questo approccio è 
pensato per prevenire l’insorgenza o l’aggravarsi di ostacoli alle prestazioni nel proprio 
ambiente. Gli interventi possono essere focalizzati su variabili legate al cliente, al 
contesto o all’attività (AOTA, 2020). La promozione invece, è un approccio di intervento 
che non presuppone la presenza di una disabilità, né aspetti che possano interferire con 
la performance occupazionale. Questo approccio è pensato per offrire esperienze sia dal 
punto di vista contestuale che dell’attività, al fine di migliorare tutte le prestazioni degli 
individui nei loro contesti di vita (AOTA, 2020).  

2.1.4 Manuale Diagnostico e Statistico dei disturbi mentali - quinta edizione  

 
Tutte le informazioni del seguente sotto-capitolo provengono dalla quinta edizione del 
Manuale Diagnostico e Statistico dei disturbi mentali (DSM-V) dell’American Psychiatric 
Association (APA) (2013). Per evitare un continuo susseguirsi di citazioni ripetitive, viene 
precisato qui che ogni informazione proviene dalla fonte sopracitata.  
Il DSM-V è una classificazione dei disturbi mentali, pubblicata nel 2013 dall’APA, che ha 
lo scopo di facilitare e svolgere diagnosi più affidabili di disturbi mentali. La prima edizione 
è stata pubblicata nel 1952. Nel corso del tempo, il DSM è divenuto un riferimento 
importante per la pratica clinica nella salute mentale, diventando una guida pratica, 
funzionale e flessibile per individuare e organizzare le informazioni utili alla diagnosi e al 
trattamento dei disturbi mentali. La classificazione dei disturbi, all’interno del DSM-V, è 
coordinata con l’International Classification of Dideases (ICD) stilata dalla WHO. Ciò fa 
sì che i criteri del DSM-V siano compatibili e coerenti con i numeri di codice dell’ICD. 
Nonostante all’interno del DSM-V venga svolta una classificazione separata dei disturbi, 
non sempre questi restano entro i confini di un singolo disturbo, come nel caso di ansia 
e depressione. Di seguito verranno elencate e brevemente descritte le categorie presenti 
all’interno del DSM-V che racchiudono tutte le psicopatologie attualmente riconosciute 
da APA: 
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− disturbi del neurosviluppo: si manifestano durante il periodo di sviluppo, 
influenzando il funzionamento personale, sociale e accademico; 

− disturbi dello spettro della schizofrenia e altri disturbi psicotici: sono definiti da 
anomalie in uno o più dei seguenti domini quali deliri, allucinazioni, pensiero e 
discorso disorganizzato, comportamento motorio grossolanamente disorganizzato 
o anormale; 

− disturbi bipolari: include episodi maniacali e spesso depressivi o depressione 
maggiore e ipomania in altri casi. Anche sostanze, farmaci e condizioni mediche 
possono causare sintomi maniacali; 

− disturbi depressivi: la caratteristica comune dei disturbi depressivi è la presenza 
di umore triste, vuoto o irritabile. Viene accompagnato da cambiamenti somatici e 
cognitivi che influenzano la capacità dell’individuo; 

− disturbi d’ansia: includono disturbi caratterizzati da eccessiva paura e ansia e da 
comportamenti correlati. La paura è una risposta emotiva a minacce reali o 
percepite come tali, mentre l’ansia è l’anticipazione di una minaccia futura. Gli 
attacchi di panico sono una risposta alla paura; 

− disturbi ossessivo-compulsivi: questi disturbi si differenziano dalle preoccupazioni 
e rituali normativi per il fatto di essere eccessivi o persistenti. I sintomi ossessivo-
compulsivi possono variare tra gli individui; 

− disturbo correlato a trauma e stress: il disagio psicologico, in seguito a un evento 
traumatico o stressante è molto variabile. In alcuni casi, i sintomi possono essere 
compresi in un contesto di ansia o paura. In altri casi possono sfociare in sintomi 
più prominenti, come anedonia, disforia, rabbia, aggressività o sintomi dissociativi; 

− disturbi dissociativi: sono caratterizzati da una discontinuità nell’integrazione di 
memoria, identità, emozione, percezione, controllo motorio e comportamenti. I 
sintomi dissociativi possono potenzialmente alterare ogni area del funzionamento 
psicologico; 

− disturbi da sintomi somatici: sono una nuova categoria del DSM-V. la caratteristica 
principale che li accomuna è la prominenza dei sintomi somatici associati a 
distress e compromissione funzionale; 

− disturbi della nutrizione e dell’alimentazione: sono caratterizzati da una persistente 
alterazione del comportamento alimentare o legato all’alimentazione, che porta a 
un consumo o ad un assorbimento alterato del cibo, compromettendo 
significativamente la salute fisica e il funzionamento psicosociale; 

− disturbi dell’eliminazione: riguardano l’eliminazione inappropriata di urina o feci e 
sono solitamente diagnosticati per la prima volta durante l’infanzia o adolescenza; 

− disturbi del sonno-veglia: gli individui con questi disturbi presentano tipicamente 
lamentele riguardanti la qualità, il timing e la quantità del sonno. Distress diurno e 
disabilità sono caratteristiche comuni a tutti questi disturbi; 

− disfunzioni sessuali: sono caratterizzate da un disturbo clinicamente significativo 
nella capacità di rispondere sessualmente o di provare piacere sessuale; 

− disforia di genere: il termine si riferisce al disagio causato dall’incongruenza tra il 
genere esperito e quello assegnato alla nascita; 

− disturbi dirompenti di controllo degli impulsi e di condotta: includono problemi nel 
controllo delle emozioni e dei comportamenti che violano i diritti altrui o le norme 
sociali; 

− disturbi correlati a sostanze: comprendono dieci classi di droghe che attivano il 
sistema di ricompensa del cervello, causando sensazioni di piacere e 
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potenzialmente trascurando le attività normali. Si dividono in due gruppi: disturbi 
da uso di sostanze e disturbi indotti da sostanze; 

− disturbi neuro cognitivi: comprendono condizioni in cui il deficit principale è nella 
funzione cognitiva; 

− disturbi di personalità: sono modelli stabili e pervasivi di esperienza interna e 
comportamenti che deviano dalle aspettative culturali, causando disagio o 
compromissione; 

− disturbi parafilici: questi disturbi sono stati selezionati per la loro relativa frequenza 
e perché alcuni comportamenti associati sono classificati come reati. Una parafilia 
è un interesse sessuale intenso e persistente diverso da quello normofilico; 

− altri disturbi mentali: questa categoria si applica a presentazioni in cui i sintomi 
caratteristici di un disturbo mentale causano un disagio clinicamente significativo 
o un peggioramento del funzionamento sociale, lavorativo o in altre aree 
importanti, ma che non soddisfano i criteri completi per un disturbo mentale 
presente nel DSM-V.  

2.2 Ergoterapia 

 
Secondo l’AOTA, l’ergoterapia si basa sull’idea che essere coinvolti attivamente nelle 
occupazioni promuove, facilita, supporta e mantiene la salute e la partecipazione. Il 
termine occupazione si riferisce alle attività quotidiane che le persone svolgono per 
organizzare il tempo e dare un senso alla vita (2014). 
Gli obiettivi dell’ergoterapia sono promuovere la salute fisica, mentale e il benessere per 
tutte le persone, con o senza disabilità e stabilire, ripristinare, mantenere e migliorare la 
funzionalità e la qualità della vita per coloro che sono a rischio o affetti da disturbi fisici o 
mentali (AOTA, 2017). I clienti a cui è diretto il servizio di ergoterapia possono essere 
classificati in diverse categorie: persone, includendo famiglie, caregiver, insegnanti, 
datori di lavoro e qualunque altra persona rilevante; organizzazioni, come aziende, 
agenzie o fabbriche; e popolazioni all’interno delle comunità, come rifugiati o persone con 
disabilità cronica (Moyers & Dale, 2007, citato da Smith Roley et al., 2008).  

2.2.1 Salute mentale ed ergoterapia 

 
L’ergoterapia trova le sue origini nella psichiatria. In Francia, il trattamento morale si 
affermò negli ospedali psichiatrici all’inizio del XIX secolo. Lo scopo del trattamento 
morale era quello di sostituire i metodi brutali utilizzati nei confronti delle persone con 
disturbi mentali tramite la promozione di routine salutari e il coinvolgimento in attività 
significative (Christiansen & Haertl, 2014, citato da AOTA, 2017). Durante il periodo del 
trattamento morale, ovvero tra il XVIII e XIX secolo (Evans, 1985) Philippe Pinel, 
psichiatra francese, fu un pioniere nel promuovere trattamenti umanitari per le persone 
con disturbi mentali e iniziò a sviluppare programmi di trattamento basati sulle attività 
quotidiane. Pinel vedeva nel trattamento morale la possibilità di riportare il paziente a sé 
stesso, ovvero che il concetto del fare permettesse alla persona con disturbi mentali di 
conoscersi come soggetto abile nella propria vita. Questo concetto mise le fondamenta 
dell’ergoterapia (Cunningham Piergrossi, 2006). A causa dei tagli economici post-guerra 
civile, nel XIX secolo, l’approccio del trattamento morale iniziò a declinare, tornando ad 
un approccio di cura più assistenziale (Bing, 1981). All’inizio del XX secolo, vi fu un ritorno 
ai principi del trattamento morale, periodo in cui nacque ufficialmente l’ergoterapia come 
professione (Bing, 1981). Nel 1917 Eleanor Clarke Slagle, ovvero la fondatrice 
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dell’ergoterapia, insieme ad altre cinque persone, fondò la prima associazione volta a 
promuovere la professione (Bing, 1981).  
Nel 1922, lo psichiatra Adolf Meyer, introdusse i concetti di attività e partecipazione, 
definendoli come fondamentali nella pratica dell’ergoterapia. Meyer sottolineava 
l’importanza del ruolo dei professionisti dell’occupazione nell’aiutare i pazienti a 
riorganizzare la propria vita e a ritrovare ottimismo (Schell et al., 2013). Nei decenni 
successivi, durante la Seconda Guerra Mondiale, gli ergoterapisti ebbero un ruolo 
cruciale nella riabilitazione dei soldati feriti, spostando il focus della pratica sulla 
riabilitazione funzionale. Fu proprio in questa fase storica che si svilupparono 
competenze avanzate degli ergoterapisti nell’uso di mezzi ausiliari, protesi e ortesi (Schell 
et al., 2013). Parallelamente, la professione si diffuse anche in Europa e, nel 1951, un 
incontro di varie nazioni portò alla nascita della World Federation of Occupational 
Therapists in Inghilterra. Lo scopo di questa associazione è tutt’ora quello di promuovere 
la professione a livello internazionale, facilitare la cooperazione tra le diverse 
associazioni, avanzare la pratica e facilitare lo scambio tra i terapisti e gli studenti di 
ergoterapia nel mondo (Schell et al., 2013).  

2.2.2 Metodi di intervento ergoterapici utilizzati in salute mentale 

 
Nell’ambito della salute mentale vengono spesso utilizzati i seguenti quattro metodi: 
Il metodo basato sulle competenze (MBC) è solitamente il primo che viene scelto in 
terapia. Esso si concentra sul ripristino ed il potenziamento delle abilità preesistenti del 
cliente, al fine di aumentare la sicurezza in sé stesso e la sua motivazione nell’affrontare 
le attività quotidiane. Successivamente, si lavora sulla costruzione di nuove competenze 
basate su quelle già presenti o riattivate. L’approccio mira a far acquisire al cliente una 
maggiore consapevolezza della realtà, rafforzando l’Io della persona e consentendo la 
riacquisizione e lo sviluppo delle competenze di base necessarie per una vita autonoma, 
attualmente limitate dalla malattia (Kubny-Lüke, 2003). 
Il metodo basato sull’espressione (MBE) permette all’individuo di esprimere le proprie 
immagini interiori attraverso forme e colori, anticipando lo sviluppo dell’espressione 
verbale. Attraverso l’uso di colori e forme, le emozioni e i desideri prendono forma, 
facilitando la riflessione e la meta-cognizione. L’ergoterapista osserva come le 
trasformazioni esteriori portino a cambiamenti interiori, aprendo una dimensione 
simbolica importante per la mentalizzazione. Gli obiettivi del MBE includono la 
promozione dell’esplorazione emotiva e della percezione interiore, il potenziamento delle 
capacità espressive e la gestione delle tensioni emotive. Si cerca inoltre di sviluppare 
un’immagine si sé più chiara e sicura, aumentando la fiducia e la capacità di prendere 
decisioni consapevoli (Kubny-Lüke, 2003). 
Il metodo basato sull’interazione (MBI) è utilizzato in contesto gruppale, favorendo la 
partecipazione e la collaborazione del cliente quando si trova confrontato con altre 
persone. L’ergoterapista stabilisce le condizioni generali per l’attività di gruppo e poi 
assume un ruolo principalmente osservativo, intervenendo solo quando richiesto o per 
fornire supporto organizzativo e temporaneo. L’obiettivo primario del MBI è quello di 
migliorare le competenze socio-emotive del cliente, come collaborare con gli altri membri 
del gruppo, esprimere opinioni, bisogni e desideri, assumersi responsabilità e imparare a 
gestire la presenza di altre persone in uno spazio condiviso (Kubny-Lüke, 2003). 
Il metodo basato sulla percezione (MBP): questo metodo si concentra sul processo di 
esperienze sensoriali e senso-motorie, anziché sul risultato finale dell’attività. Vengono 
utilizzati approcci strutturati e mirati, come attività sportive o ginnastica, per favorire il 
confronto con stimoli sensoriali esterni e interni. Il MBP è utile quando la persona ha 
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difficoltà ad elaborare stimoli sensoriali ed integrarli con le emozioni e le immagini mentali. 
Gli obiettivi di questo approccio includono la sensibilizzazione all’ascolto delle esperienze 
corporee, la promozione della consapevolezza sensoriale corporea e la crescita interiore 
attraverso la consapevolezza percettiva corporea (Kubny-Lüke, 2003). 

2.3 Model of Human Occupation  

 
Tutte le informazioni del seguente sotto-capitolo provengono dalla quarta edizione del 
libro Model Of Human Occupation. Theory and Application di Gary Kielhofner (2007). Per 
evitare un continuo susseguirsi di citazioni ripetitive, si precisa che ogni informazione – 
fatta eccezione di eventuali aggiunte specificate – proviene dalla fonte sopracitata. 
Il Modello dell’Occupazione Umana fu pubblicato per la prima volta nel 1980 con una 
serie di quattro articoli pubblicati sull’American Journal of Occupational Therapy, di cui 
l’autore principale è Gary Kielhofner. L’obiettivo era creare un modello che fungesse da 
guida per la pratica professionale degli ergoterapisti. Nei decenni seguenti alla 
pubblicazione del MOHO, molti professionisti e ricercatori hanno contribuito al suo 
sviluppo. Il MOHO è il modello incentrato sull’occupazione più utilizzato a livello 
internazionale nella pratica ergoterapica (Haglund, Ekbladh, Thorell e Halblberg, 2000; 
Law & McColl, 1989; National Board for Certification in Occupational Therapy, 2004, 
citato da Kielhofner, 2007). All’interno del MOHO, l’essere umano è costituito da tre sotto-
sistemi legati fra loro: la volizione, l’abituazione e la capacità di performance, i quali sono 
strettamente influenzati dall’ambiente. Considerare questi quattro elementi permette di 
avere una visione ampia e di riconoscere la complessità dell’occupazione umana.  
La volizione si riferisce alla volontà di svolgere l’occupazione ed è composta da pensieri 
e sentimenti che danno alla persona la possibilità di scegliere, partecipare ed interpretare 
ciò che desidera fare. Quello che spinge la persona all’azione dipende da ciò che ama 
fare, dalla sensazione di competenza e dalla ricerca della soddisfazione personale. I 
pensieri e i sentimenti volitivi includono: causalità (senso di capacità e di efficacia), valori 
(ciò che si ritiene significativo svolgere) e interessi (ciò che si trova divertente e 
soddisfacente praticare). La volizione è un processo in continuo divenire, con l’essere 
umano che evolve costantemente esplorando nuovi ambienti, scoprendo nuovi piaceri, 
perdendo vecchi interessi o abilità e riscoprendo capacità mai sperimentate prima.  
L’abituazione rappresenta un modello semi-autonomo di abitudini, in cui esse si 
intrecciano con gli ambienti familiari. La nostra identità viene rafforzata attraverso le 
routine quotidiane e la ripetizione di schemi comportamentali, che conducono 
all’interiorizzazione di atteggiamenti e di azioni. L’abituazione è formata dalle abitudini e 
dai ruoli interiorizzati. 
La capacità di performance è influenzata sia da fattori fisici sia da quelli mentali e cognitivi 
e condiziona il modo in cui le occupazioni vengono svolte. All’interno del MOHO, la 
capacità di performance permette di mettere in luce l’esperienza soggettiva e 
l’importanza che essa ha nell’influenzare il modo in cui le persone svolgono le azioni. 
L’esperienza soggettiva della capacità di performance viene definita corpo vissuto, 
sottolineando la modalità unica e personale con cui ogni individuo vive il corpo nella 
quotidianità, e come queste esperienze dipendano dalla presenza di danni a funzioni o 
strutture corporee.  
L’ambiente influisce su ogni occupazione e può essere fisico, economico, politico, sociale 
e culturale. L’ambiente condiziona la motivazione e la capacità di performance, e il suo 
impatto può essere definito come un’opportunità, un supporto o un vincolo per la persona.  
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2.4 Lifestyle Redesign®  

 

Viene premesso che all’interno del seguente LdT verranno utilizzati sia il termine di 
intervento che di programma in riferimento al Lifestyle Redesign® (LR), in quanto gli 
autori stessi utilizzano entrambi i termini all’interno del proprio libro (Clark et al., 2015).  
Il dizionario della Scienza Occupazionale (Molineux, 2017) definisce il Lifestyle 
Redesign® come: 

Un approccio di ergoterapia che si concentra sull’educare i clienti alla relazione tra 
occupazione e salute, e sull’incoraggiarli a sviluppare abitudini e routine mirate a 
raggiungere obiettivi personali e di salute. È stato sviluppato grazie ad un’ampia ricerca 
da parte degli scienziati dell’occupazione e dagli ergoterapisti presso l’Università della 
California del Sud (USC). (p.17) 

2.4.1 Nascita e sviluppo dell’intervento 

 
Il quadro di intervento LR è stato ideato e progettato negli anni ’90 da Florence Clark ed 
il suo team presso l’USC. Il programma è stato implementato grazie a finanziamenti 
ricevuti dal National Institute of Health che riconoscevano l’importanza di questa ricerca 
pioneristica (Jackson et al., 1998). Il concetto di LR è stato influenzato da tre principali 
tendenze storiche nella storia dell’ergoterapia:  

− la rinascita della pratica basata sulle occupazioni negli anni ’60 (Kielhofner & 
Burke, 1977; Reilly, 1962; Yerxa, 1998, citati da Pyatak et al., 2022); 

− la nascita della scienza occupazionale a metà degli anni ’80: una disciplina che ha 
lo scopo di chiarire il ruolo dell'attività quotidiana in relazione alla salute e al 
benessere umano (Clark et al., 1991; Yerxa, 1990, citati da Pyatak et al., 2022); 

− la crescente enfasi sulla promozione della salute e del benessere come importanti 
aree di pratica non ancora sviluppate all'interno dell’ergoterapia (Jaffe, 1986; 
Reitz, 1992, citati da Pyatak et al., 2022). 
 

Il LR è basato su alcune idee, al centro delle quali viene riconosciuta l’importanza vitale 
delle occupazioni per l’esistenza umana, riconoscendo in queste la vera essenza della 
vita. I leader dell’ergoterapia hanno concettualizzato come l’esperienza dell’occupazione 
possa creare una nuova visione di sé, inoltre hanno messo in luce l’effetto positivo delle 
occupazioni sulle funzioni fisiche, mentali ma soprattutto sulla vita e sulla creazione delle 
routine. Da qui nascono i presupposti fondamentali del LR, focalizzati sul ruolo delle 
occupazioni, le quali (Clark et al., 2015): 

− rappresentano un elemento necessario nella vita umana;  

− hanno il potere di creare e ricreare dei cambiamenti nella propria vita;  

− hanno un effetto positivo a livello della salute mentale e fisica ma soprattutto danno 
ordine alla propria vita sviluppando delle nuove routine; 

− hanno un effetto curativo sulle persone che vivono con o senza una disabilità.  
 

L’USC (2024) in particolare la facoltà della Scienza Occupazionale e di ergoterapia, ha 
messo in atto il LR per la prima volta nel 1997. L’intervento si è basato su una popolazione 
sana di anziani e poneva l’interesse sul potenziale di un intervento preventivo per 
aumentare la qualità di vita dei partecipanti (Clark et al., 2015). Grazie alle continue 
ricerche, ad oggi, questo approccio di intervento è stato esteso a molte popolazioni, 
contesti e condizioni differenti sia per quanto riguarda la pratica professionale che per 
quanto riguarda la ricerca (Pyatak et al., 2022).  
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2.4.2 Lifestyle Redesign®: approccio, tecniche e applicazioni 

 

Il LR ha come obiettivo quello di promuovere una maggiore consapevolezza della 
relazione tra le attività di vita quotidiana e il benessere. Tramite un approccio educativo, 
si mira alla creazione di nuove occupazioni, abitudini e routine che promuovono salute e 
benessere (Pyatak et al., 2022). Pertanto, per riuscire a raggiungere l’obiettivo, la 
somministrazione richiede diversi mesi. La modalità di erogazione può avvenire 
combinando sessioni individuali e di gruppo. Durante la sessione individuale 
l’ergoterapista incontra il cliente, solitamente in ambiente ecologico. L’intervento 
individuale a casa è utile per valutare l’ambiente e discutere di eventuali modifiche per 
salvaguardare l’indipendenza in sicurezza per la persona, mentre quello in gruppo, 
favorisce un senso di appartenenza con persone che vivono esperienze simili tra loro 
(Clark et al., 2015). Per permettere a tutti l’accessibilità al trattamento è possibile 
somministrare l’intervento tramite la telemedicina. La telemedicina è attualmente 
utilizzata per clienti che vivono distanti e hanno una problematica legata ai mezzi di 
trasporto oppure ai sintomi che influenzano la partecipazione (Pyatak et al., 2022).  
L’intervento di LR non ha un campo di applicazione limitato ad alcune diagnosi mediche 
ma è indicato per chiunque abbia il potenziale di modificare il proprio stile di vita al fine di 
migliorare la propria salute. Può essere quindi erogato sia con una popolazione sana che 
con una popolazione con disabilità o con il rischio di svilupparla (Pyatak et al., 2022).  
L’obiettivo degli ergoterapisti è quello di far comprendere l’importanza di svolgere delle 
attività significative nella propria quotidianità, educando i clienti a selezionare e svolgere 
al meglio delle proprie possibilità le attività che possono attribuire loro benessere e 
soddisfazione.   
L’intervento tratta dei macro-temi durante le varie sessioni di gruppo: 

− occupazione, salute e invecchiamento;  

− mobilità nella comunità: trasporti e occupazione; 

− varie attività per la longevità; 

− gestione dello stress; 

− dieta e nutrizione;  

− tempo e occupazione; 

− sicurezza domestica e comunitaria;  

− relazioni e occupazione;  

− prosperità;  

− orientamento nel sistema sanitario;  

− invecchiamento e sessualità; 

− conclusione di un gruppo: finalizzazione dei piani di impegno personale (Clark et 
al., 2015).  

 
Insieme al cliente, l’ergoterapista cerca di capire quali siano le attività in cui è 
maggiormente coinvolto, il significato di quest’ultime, le sue credenze, i valori e le 
attitudini, cercando di creare un equilibrio nella propria routine (Clark et al., 2015).    
L’ergoterapista per raggiungere il successo  basa l’intervento su alcune tecniche di base 
(Pyatak et al., 2022):  

− autoanalisi occupazionale: questa tecnica prevede di svolgere un’analisi delle 
proprie occupazioni e routine al fine di modificarle per rendere più efficaci la salute, 
la produttività e la soddisfazione per la propria vita. Ciò permette di concentrarsi 
maggiormente sulle proprie routine quotidiane e comprendere se quest’ultime 
siano efficaci per raggiungere gli obiettivi prefissati (Clark et al., 2015); 
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− ragionamento narrativo: i terapisti creano delle storie per dare un senso di 
coerenza all’esperienza del cliente. Viene utilizzato come mezzo per identificare 
come le esperienze del passato, del presente e gli obiettivi futuri hanno 
un’influenza rispetto alle attività quotidiane. Questa tecnica permette di 
individualizzare l’intervento rendendo la riprogettazione dello stile di vita coerente, 
rilevante e fattibile per il cliente (Pyatak et al., 2022); 

− risoluzione collaborativa dei problemi: il programma di LR permette ai clienti di 
sviluppare delle nuove strategie per affrontare in modo proattivo delle situazioni 
stressanti. Il coping attivo permette di trovare diverse soluzioni positive che 
promuovono il benessere (Clark et al., 2015); 

− comunicazione per migliorare l’autonomia: questa tecnica si concentra sul fornire 
ai pazienti le abilità per comunicare efficacemente in modo che gli individui 
possano mantenere il controllo e l’indipendenza all’interno della propria vita, 
esprimendone i bisogni (Clark et al., 2015). 

Ciò che contraddistingue il LR dagli altri programmi di promozione della salute è la sua 
particolare attenzione alla complessità delle attività, delle abitudini e delle routine  (Pyatak 
et al., 2022). La partecipazione quotidiana alle attività è l’oggetto dell’intervento del LR 
che viene preso in carico in modo olistico, concentrandosi sia sulle attività specifiche che 
sulla promozione della salute (Pyatak et al., 2022). Grazie al focus su attività, abitudini e 
routine il LR, attraverso l’autoanalisi occupazionale e le altre tecniche sopra descritte, 
insegna che inserire delle attività quotidiane in nuove routine (svolte per un lungo 
periodo), può avere un’influenza positiva sulla funzione, sulla salute e sul benessere. Ad 
esempio, fare una passeggiata durante la pausa dal lavoro piuttosto che stare seduti alla 
scrivania potrebbe apportare un beneficio minimo se svolta solo quel giorno. Se la 
passeggiata invece viene svolta tutti i giorni avrà diversi benefici sulla propria salute, 
come la riduzione della sedentarietà e lo sviluppo di uno stile di vita attivo e l’aumento 
del tempo trascorso all’aria aperta. Il successo del trattamento sta proprio nell’impegno 
quotidiano in attività, consapevoli degli effetti positivi che le routine hanno sulla salute 
(Pyatak et al., 2022).   
Il LR si basa molto sull’autonomia e sulla motivazione intrinseca delle persone. Come 
affermano Deci & Ryan (2000; citato da Pyatak et al., 2022) le persone che svolgono 
delle attività spinte dalla motivazione intrinseca hanno una maggiore probabilità di 
continuare a portarle avanti nel tempo rispetto a chi agisce per una motivazione esterna. 
Gli ergoterapisti del LR hanno una visione centrata sul cliente, considerandolo l’unico 
vero esperto della propria vita. Questa è la chiave per la riuscita dell’intervento poiché, 
se non vi è una stretta collaborazione con il cliente e con le sue esperienze di vita, sarà 
molto difficile raggiungere il successo dell’intervento (Pyatak et al., 2022).   
Il LR utilizza dati oggettivi e riferiti dal cliente per monitorare l’andamento dell’intervento, 
i progressi e i benefici. Tra gli strumenti utilizzati troviamo il Canadian Occupational 
Performance Measure (COPM); Short- Form Health Survey 36 (SF-36), Patient Activation 
Measure; Pain Self-Efficacy Questionnaire (PSEQ) e, in base alla casistica, 
all’occorrenza, verranno utilizzati anche strumenti per valutare i sintomi della diagnosi. 
Essendo il LR un quadro di intervento ergoterapico, è necessario che venga gestito da 
almeno un ergoterapista con formazione specifica. Questo perché l’ergoterapista è il 
professionista della sanità con un’esperienza unica nell’occupazione e dei benefici che 
essa apporta alla quotidianità delle persone. Il LR si basa su alcuni domini principali 
dell’ergoterapia (Pyatak et al., 2022): la relazione tra occupazione e salute, la formazione 
di abitudini e la motivazione e la volizione. Inoltre, il LR si serve dell’analisi dell’attività per 
comprendere la complessità delle attività quotidiane (Pyatak et al., 2022). L’ergoterapista 
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si serve di questo strumento in quanto è un professionista capace e competente 
nell’eseguire un’efficace analisi d’attività su cui basare il processo di semplificazione e 
complessificazione delle stesse, necessarie al trattamento del cliente. Le attività della vita 
quotidiana sono usate come obiettivi e come mezzo terapeutico per raggiungere maggior 
autonomia e indipendenza. Proprio per questo gli ergoterapisti imparano ad analizzarle 
(Thomas, 2015). 
L’uso terapeutico delle occupazioni nel LR è caratterizzato da una notevole complessità 
e molteplici sfumature. È necessario quindi essere in grado di utilizzare 
contemporaneamente più tecniche. Il LR viene utilizzato anche per la gestione di 
condizioni croniche e per riuscire ad ottenere i risultati bisogna attenersi il più possibile 
alle teorie del LR. È necessaria una formazione avanzata per poter rispondere 
adeguatamente alle esigenze specifiche del cliente tramite una personalizzazione 
dell’intervento. 
Grazie alle competenze che possiede l’ergoterapista, al termine dell’intervento, il cliente 
avrà appreso che l’esperienza che viviamo all’interno delle occupazioni può creare dei 
cambiamenti significativi nel proprio modo di agire. Le occupazioni che vengono svolte 
possono sempre essere sottoposte all’autoanalisi e, di conseguenza, essere adattate al 
meglio. In questo modo sarà possibile ridisegnare la propria vita. Le occupazioni sono il 
motore della vita e, sviluppare e mantenere un coping attivo permette di modificare 
positivamente la mente orientandola al benessere (Clark et al., 2015).  

2.4.3 Teoria dei Sistemi Dinamici 

 
Il LR, come già visto in precedenza, basa il suo intervento sull’importanza delle 
occupazioni e come queste hanno una forte influenza sulla salute ed il benessere 
psicologico (Jackson et al., 1998). Nel programma di LR si è enfatizzata la visione delle 
occupazioni come fenomeni in continua evoluzione risultanti di molteplici sistemi come 
l’aspetto socioculturale, l’ambiente e l’individuo (Jackson et al., 1998). Per questo, per 
supportare l’idea dell’occupazione come sistema dinamico, il LR utilizza il concetto della 
Teoria dei Sistemi Dinamici per interpretare i modelli di cambiamento e stabilità nelle 
occupazioni umane (Gray, Kennedy, & Zemke, 1996, citato da Jackson et al., 1998). 
Questa teoria sostiene che le persone hanno un potenziale intrinseco che permette loro 
di riordinare gli schemi delle proprie occupazioni, passando da uno stato di disequilibrio 
ad uno di equilibrio (Jackson et al., 1998). Infatti, il programma di LR non fornisce delle 
occupazioni fisse per migliorare la salute ed il benessere, piuttosto, trova la sua efficacia 
nel fornire conoscenze ed esperienze. In questo modo i partecipanti sviluppano una 
maggiore consapevolezza rispetto alle proprie occupazioni, al potenziale di un 
cambiamento positivo e alla capacità di individuare le molteplici variabili che potrebbero 
influenzare un cambiamento duraturo nel tempo (Jackson et al., 1998).  
Per raggiungere questo obiettivo gli ergoterapisti del LR hanno strutturato l’intervento 
fornendo una combinazione tra regolarità, routine, stabilità, cambiamento e novità (Clark 
et al., 2015). Il LR ha permesso ai partecipanti di creare una nuova visione di sé stessi 
nell’interazione con il mondo, ha permesso loro di sviluppare una maggiore 
consapevolezza rispetto alla modalità con cui trascorrono il proprio tempo e alla scelta 
delle occupazioni. Hanno infine compreso come una auto-riflessione consapevole può 
influenzare in modo positivo la propria soddisfazione nella vita. L’idea di base è che 
restare impegnati nella vita è un fattore chiave per invecchiare in modo positivo e, come 
anche afferma la Teoria dei Sistemi Dinamici, ogni persona è in grado di imparare a 
ridisegnare il proprio stile di vita in favore del proprio benessere (Clark et al., 2015).  
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2.5 Stato dell’arte  

 
Nel seguente sotto-capitolo, vengono analizzati gli interventi di LR presenti nella 
letteratura scientifica.  
 
L’intervento “Well Elderly Study II”, somministrato dalla USC, aveva come obiettivo di 
promuovere l’indipendenza, la salute e il benessere attraverso routine significative. Si 
trattava di uno studio crossover in cui i 460 partecipanti hanno ricevuto l’intervento 
nell’arco di sei mesi, partecipando a  26 sessioni di gruppo settimanali di due ore ciascuna 
e dieci ore di incontri individuali gestiti da un ergoterapista (Clark et al., 2015). I criteri di 
inclusione erano: avere 60 anni o più, vivere in modo indipendente, avere un basso 
reddito ed essere ad alto rischio di disparità in ambito sanitario.  Durante gli incontri si 
discutevano argomenti rilevanti per il gruppo, approfondendo le dodici tematiche 
sviluppate dagli autori del LR, con l’ergoterapista che facilitava la discussione e 
promuoveva la risoluzione dei problemi (Clark et al., 2015).  
 
Uno studio condotto da Cassidy et al. (2017) ha esplorato la fattibilità di una versione 
abbreviata del LR chiamata “Aging Well by Design”. Questo studio ha affrontato la 
questione della fattibilità nel sistema sanitario, ritenendo che la scarsa adozione del LR 
fosse dovuta alla sua lunghezza e ai costi. “Aging Well by Design” è stato testato per 
dodici settimane anziché sei o nove mesi. Lo studio ha concluso che l’intervento è fattibile 
all’interno di un sistema sanitario ampio, a condizione che vi siano le risorse adeguate. I 
partecipanti, reclutati tramite annunci negli uffici dei medici e nei centri anziani, dovevano 
avere 65 anni o più, vivere nella comunità da almeno un anno e superare un test 
cognitivo. Non dovevano essere pazienti della clinica dove era somministrato il 
programma. Il reclutamento dei partecipanti è risultato semplice e il tempo di lavoro 
dell’ergoterapista accettabile. Il programma è stato completato da 13 partecipanti con 
un’età compresa tra 66 e 88 anni, che conducevano una vita indipendente nella comunità. 
Vi è stato un alto tasso di partecipazione, ciò può essere ricondotto ad una maggiore 
accettabilità da parte dei partecipanti in merito alla frequenza e alla durata dell’intervento. 
I partecipanti hanno trovato l’intervento vantaggioso, migliorando le relazioni sociali, la 
consapevolezza delle risorse comunitarie e la percezione del proprio invecchiamento 
(Cassidy et al., 2017). 

Nel 2019,  Pyatak et al. hanno indagato l’applicazione del LR nella gestione del diabete 
nelle cure primarie tramite uno studio controllato randomizzato. I pazienti dovevano 
essere affetti da diabete di tipo 1 o 2, avere un’età compresa tra 18 e 75 anni, un livello 
recente di emoglobina glicata uguale e non superiore a 9% o non misurata per massino 
dodici mesi (l’emoglobina glicata è un esame del sangue che viene utilizzato per 
diagnosticare e per capire se il paziente è in grado di tenere sotto controllo il diabete 
mellito). I clienti dovevano parlare inglese o spagnolo ed essere disposti a cambiare stile 
di vita. I criteri di esclusione erano avere disturbi non trattati legati all’uso di sostanze o 
comportamenti limitanti e un deterioramento cognitivo moderato o grave. Di 155 clienti, 
73 sono stati randomizzati all’interno del programma. L’intervento Resilient Empowered 
Active Living with Diabetes (Pyatak et al., 2019), basato sul LR, ha apportato degli 
evidenti miglioramenti sia in ambito medico che in relazione alla qualità di vita.  

Mitchell et al. (2023) hanno implementato lo studio di Pyatak et al. (2019) concentrandosi 
sulle compromissioni del diabete di tipo 1 e sull’efficacia, soddisfazione e aderenza 
all’intervento proposto tramite telemedicina. Lo studio, condotto su 118 partecipanti tra 
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18 e 30 anni, ha incluso persone con diagnosi di diabete da almeno un anno e i livelli di 
emoglobina glicata non superiori a 7,5%, escludendo gravidanze, deficit cognitivi o 
disabilità gravi. L’intervento ha migliorato la qualità di vita, la gestione della salute, le 
prestazioni occupazionali e la soddisfazione personale, sia con interventi di persona che 
attraverso la telemedicina (Mitchell et al., 2023).  

Altri studi hanno indagato la fattibilità e l’adattabilità del LR in vari contesti. Ad esempio,  
Maeir et al. (2021) hanno adattato il LR per indagare il miglioramento della salute, il 
funzionamento e la qualità di vita degli anziani israeliani tramite uno studio controllato 
randomizzato. Il campione includeva 18 donne tra 65 e 81 anni, indipendenti nelle attività 
quotidiane. L’intervento, composto da incontri di gruppo e individuali, ha incluso nove dei 
dodici moduli del LR originale, escludendo quelli non rilevanti per il gruppo.  Lo studio ha 
dimostrato che l’Israeli Lifestyle Program è fattibile ed efficace, portando a significativi 
miglioramenti nelle occupazioni, nella qualità di vita e nei sintomi depressivi rispetto al 
gruppo di controllo, con benefici mantenuti nel tempo (Maeir et al., 2021).  

2.6 Lacuna di conoscenza 

 
Nonostante i progressi nella ricerca sull’intervento LR in vari contesti, le evidenze 
scientifiche sono ancora limitate (Hirvonen & Johansson 2023). La ricerca svolta a livello 
mondiale non ha prodotto risultati completamente soddisfacenti e molti articoli 
sottolineano la necessità di ampliare ed approfondire la ricerca per comprendere 
ulteriormente i benefici e i campi di applicabilità di questo intervento. Durante 
l’approfondimento dello stato dell’arte si è da subito potuto notare come la ricerca sul LR 
non sia ancora approdata nell’ambito della salute mentale. Secondo Pyatak et al. (2022) 
il programma può essere applicato con beneficio alle persone con disturbi mentali.  Il sito 
ufficiale dell’USC (2024) afferma che molte persone vivono in situazioni di solitudine e 
con condizioni non riconosciute. Negli Stati Uniti, si stima che circa 11,2 milioni di persone 
sono affette da gravi disturbi mentali. Tuttavia, la gestione della salute mentale non si 
limita solo al trattamento di patologie gravi; difficoltà nell’adottare abitudini sane possono 
interrompere ruoli e routine quotidiani, influenzando lavoro, scuola e attività sociali. Gli 
ergoterapisti specializzati in LR possono aiutare a gestire lo stress quotidiano, creando 
routine di auto-cura che forniscono struttura e supporto per impegnarsi in attività 
significative (USC, 2024).  
L’intervento LR mostra un grande potenziale nel promuovere benessere e salute 
mentale. Pertanto, sarebbe interessante continuare la ricerca sulle sue applicazioni in 
questo ambito, soprattutto dato il crescente numero di persone affette da problemi di 
salute mentale. Come ergoterapisti, possiamo approfondire le modalità di intervento e gli 
approcci più efficaci nel trattamento della salute mentale tramite LR. Tramite una Scoping 
Review (ScR), si mira a comprendere maggiormente come l’intervento possa aiutare a 
prevenire disturbi di salute mentale o promuovere il benessere nelle persone con 
diagnosi di disturbo mentale.  
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2.7. Argomentazione della domanda di ricerca  

Le linee guida presenti in letteratura relative alla ScR raccomandano l’utilizzo della 
formula Persona – Concetto – Contesto (PCC) (Peters et al., 2020) in quanto chiarifica 
la domanda di ricerca su cui si vuole lavorare. Inizialmente si era deciso di considerare   
come Persona la popolazione adulta con diagnosi di disturbo depressivo lieve o 
moderato. Per il Concetto si intendeva indagare il ruolo dell’intervento ergoterapico LR. 
Infine, per il Contesto, si voleva rappresentare il miglioramento delle abitudini, dei ruoli e 
delle routine della Persona presa in esame. Seguendo lo schema PCC, la domanda 
iniziale era così formulata: Come può l’intervento ergoterapico Lifestyle Redesign® 
migliorare le abitudini, i ruoli e le routine nelle persone adulte con diagnosi di disturbo 
depressivo lieve o moderato? 
Dopo aver svolto il processo di ricerca e di selezione, ci siamo rese conto che, nonostante 
i progressi nella ricerca sull’implementazione del LR, le evidenze  scientifiche su questo 
intervento sono ancora scarse (Hirvonen & Johansson, 2023). La ricerca 
sull’implementazione dell’intervento di LR nel contesto della depressione è ancora poco 
esplorata. Come evidenziato all’interno dell’allegato 2, alcune stringhe di ricerca hanno 
apportato zero risultati, annullando quindi la possibilità di svolgere una ScR relativa alla 
domanda di ricerca iniziale. Pertanto, è stato necessario riformulare la domanda di ricerca 
mantenendo la struttura fornita dal PCC.   
Visto l’interesse e il riconoscimento del potenziale dell’intervento LR e del tema della 
salute mentale, si è deciso di considerare come Persona gli adulti e gli anziani (dai 18 
anni al fine vita) con o senza una diagnosi medica di disturbo mentale.  È da considerare, 
come espresso nello stato dell’arte, che l’intervento LR si adatta all’aspetto preventivo e 
di promozione della salute. Pertanto, verrà considerato il LR in diversi contesti, come ad 
esempio con una comunità di anziani sani (Clark et al., 2015), ma anche in popolazioni 
con diabete (Mitchell et al., 2023; Pyatak et al., 2019) e altre diagnosi mediche. 
Ciononostante, come affermato da Pyatak et al. (2022) “il campo di applicazione del LR 
non è limitato a particolari diagnosi mediche come patologie croniche, ma è piuttosto 
appropriato per qualsiasi persona che abbia la possibilità di modificare le componenti del 
proprio stile di vita quotidiano” (p. 3). Quindi l’intervento di LR è applicabile a chiunque si 
trovi ad affrontare delle sfide legate al proprio stile di vita, al fine di mantenere un 
benessere e una salute ottimali (Pyatak et al., 2022).   
Come Concetto si è mantenuto l’intervento ergoterapico di LR. Si è deciso invece di 
ampliare il Contesto ai benefici sulla salute mentale che il Concetto della domanda di 
ricerca può apportare alla Persona. Il focus del tema è quindi cambiato dal più specifico 
tema della depressione lieve o moderata a quello più generale della salute mentale. Di 
seguito è rappresentata schematicamente la formula PCC aggiornata:  

Tabella 1 
Rappresentazione schematica della formula PCC. 
 

Persona Concetto Contesto 

Adulti e/o anziani con 
malattie o a rischio di 
sviluppare malattie o 
disturbi mentali (con o 
senza diagnosi di disturbi 
mentali) 

Intervento ergoterapico 
Lifestyle Redesign® 

Benefici sulla salute 
mentale  
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Dunque, si è deciso di riformulare una nuova domanda di ricerca per questo LdT così 
formulata:  
Come viene svolto il programma ergoterapico di Lifestyle Redesign® in adulti e anziani 
in ambito di salute mentale considerando persone con malattie o a rischio di sviluppare 
delle malattie o disturbi mentali (con o senza diagnosi di disturbi mentali)? 
Di seguito vengono esposte le sotto-domande formulate al fine di dettagliare la domanda 
di ricerca:  

− Quali sono gli effetti positivi del LR a livello della salute mentale?  

− In quali contesti viene implementato il LR?  

− Con quali popolazioni è possibile implementare il LR? 
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3. METODOLOGIA  

 

Premessa: all’interno di questo capitolo, il termine “prove” indicherà tutta la letteratura 
scientifica e non (policies, siti web, pubblicazioni scientifiche e presentazioni durante dei 
congressi) presa in considerazione. Questo termine si basa sulle linee guida per la 
stesura di una ScR pubblicata da Peters et al. (2020).  

3.1 Design di ricerca  

 

Per la realizzazione del LdT è stata scelta una ScR come design di ricerca. Il suo obiettivo 
primario consiste nell’esplorare e tracciare rapidamente il panorama di ricerca su un 
argomento specifico, individuando le tematiche principali, i concetti, le fonti e le lacune 
presenti nella letteratura esistente. Questo approccio consente di valutare se sia fattibile 
condurre una revisione sistematica più dettagliata, individua le aree cruciali che 
richiedono ulteriori studi e offre una visione completa e inclusiva del campo di interesse 
(Arksey & O’Malley, 2005). Le ScR sono molto utili quando una domanda di ricerca è 
particolarmente complessa ed eterogenea (Peters et al., 2020).  
È importante evidenziare che, contrariamente alla revisione della letteratura, questo tipo 
di design non contempla la valutazione della qualità della ricerca, poiché quest’ultima non 
rientra nel mandato dello studio di Scoping. Ciò consente di concentrarsi esclusivamente 
sull’identificazione delle tendenze, delle lacune e delle aree di ricerca emergente, senza 
pregiudizi sulla qualità metodologica degli studi inclusi (Arksey & O’Malley, 2005). La ScR 
è indicata per valutare e comprendere l’ampiezza delle conoscenze in un campo 
emergente (come quello del LR) o per identificare, mappare e discutere i concetti in tale 
ambito. Il valore della ScR risiede nel fatto che non si limita alla letteratura derivante dagli 
studi di ricerca ma abbraccia tutta la letteratura disponibile. Inoltre, essa presenta una 
domanda di ricerca più ampia e meno specifica rispetto alla revisione sistematica della 
letteratura (Peters et al., 2020). 
Si è scelto il seguente design di ricerca in quanto, dopo le prime ricerche effettuate, si è 
ipotizzato che il tema di interesse presentasse una lacuna di conoscenza, e si è quindi 
deciso di identificare queste lacune attuali, che potrebbero in seguito portare a delle 
nuove ricerche riguardanti il tema preso in indagine.  
Arksey e O’Malley (2005) per descrivere la conduzione di una ScR si sono avvalse di 
cinque fasi: 

1. Identificazione della domanda di ricerca: identificare la domanda di ricerca è alla 
base della ScR, in quanto essa guida il modo in cui viene costruita la domanda di 
ricerca stessa. È necessario identificare da subito cosa è importante della 
domanda di ricerca, come ad esempio la popolazione presa in esame o gli 
interventi messi in atto. Il rischio di avere domande molto ampie è il numero 
enorme di risultati ottenuti, mentre l’aspetto positivo risiede nella riduzione del 
rischio di perdere articoli pertinenti; 
 

2. Individuazione degli studi rilevanti: la ricerca può includere diverse fonti, tra cui: 
banche dati elettroniche, elenchi di riferimento, ricerca manuale di riviste, reti 
esistenti, organizzazioni, siti internet, letteratura grigia (come, ad esempio, le tesi 
ecc.) e conferenze pertinenti. È importante scegliere sin dall’inizio determinati limiti 
da apporre, ad esempio per quanto riguarda la data di pubblicazione (ad esempio 
prendendo unicamente in considerazione la letteratura degli ultimi 15 anni) e le 
lingue nelle quali sono state scritte le prove da includere; infatti, la traduzione da 
lingue straniere significherebbe dedicare molto tempo e risorse alla traduzione 
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delle prove prese in esame. Questi limiti creano il rischio di perdere documenti 
potenzialmente rilevanti per la propria ScR; 

 
3. Selezione degli studi: spesso nelle ScR vengono raccolti molti studi irrilevanti per 

la propria ricerca, ciò anche a causa delle parole che contengono più di un 
significato, oppure a causa delle parole di ricerca che contengono più di un 
significato, a seconda del Paese in cui viene utilizzata. Sono quindi fondamentali 
i criteri di inclusione e di esclusione selezionati. Quando il tempo è limitato, è anche 
necessario decidere una data di scadenza, oltre alla quale non vengono più 
cercate prove; 
 

4. Tracciamento dei dati: in questa fase viene creata una rappresentazione grafica 
dei dati rilevati, così che il lavoro sia più chiaro possibile ai lettori. Le informazioni 
contenute nella rappresentazione grafica devono essere rilevanti per la propria 
ricerca. Arksey e O’Malley (2005) nel loro articolo hanno inserito le seguenti 
informazioni: 

− “autore/i, anno di pubblicazione, luogo dello studio; 

− tipo d’intervento ed eventuale comparatore; durata dell’intervento; 

− popolazioni di studio; 

− obiettivi dello studio; 

− metodologia; 

− misure di esito; 

− risultati importanti” (p.27). 
È da considerare che non sempre tutti i dati sopracitati sono facilmente reperibili 
all’interno delle prove; 
 

5. Raccolta, riassunto e riporto dei risultati: durante quest’ultima fase, la ScR prevede 
la raccolta, il riassunto e la comunicazione dei risultati ottenuti. A differenza della 
revisione sistematica, questo deisgn di studio cerca di presentare una veduta di 
tutto il materiale esaminato. Essa non ha lo scopo di valutare la qualità delle 
evidenze prese in esame, ciò significa che non è in grado di determinare se gli 
studi forniscono dei risultati generalizzabili. 

3.2 Svolgimento della ricerca: contesto  

 
Il contesto di ricerca si è svolto principalmente presso la biblioteca della SUPSI, dove la 
maggior parte del lavoro è stato svolto in presenza di entrambe le autrici del LdT. I 
bibliotecari presenti al Dipartimento Economia Aziendale Sanità e Sociale (DEASS) 
dell’area sanità, si sono mostrati disponibili in più occasioni a fornirci articoli non 
accessibili nella versione completa. La ricerca delle prove da includere nella ScR è 
iniziata ad agosto 2023 e si è conclusa ad aprile 2024. Le principali banche dati in cui è 
stata svolta la ricerca sono state PubMed e CINAHL. Sono stati inoltre utilizzati altri motori 
di ricerca, ovvero Google Scholar e Research Gate. Grazie alla ricerca tramite Google si 
sono individuati due siti: quello dell’Università del Sud della California (USC) e la 
Associazione Italiana dei Terapisti Occupazionali (AITO). Infine, sono stati sfruttati gli 
articoli proposti dalle banche dati e la bibliografia degli articoli trovati. Le principali parole 
chiave utilizzate per la ricerca sono state:  
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− Lifestyle Redesign; 

− occupational therapy; 

− occupational therapist;  

− occupational therapy intervention; 

− depressive disorder; 

− depression; 

− depressive symptoms; 

− mental health;  

− mental illness; 

− mental disorder;  

− psychiatric illness. 
 
Le stringhe di ricerca sono state create attraverso l’unione di diverse parole chiave con 
gli operatori booleani “AND” oppure “OR”. I risultati ottenuti dalle varie stringhe di ricerca 
sono meglio dichiarati nell’allegato 2. Come è possibile visionare nell’allegato in 
questione, le ricerche con il termine “mental health” hanno prodotto risultati interessanti, 
pertanto, è stato deciso di mantenere le stesse parole chiave nella nuova ricerca. I termini 
“depressive disorder”, “depression” e “depressive symptoms” facevano parte della prima 
domanda di ricerca e anch’essi hanno apportato risultati utili alla nuova domanda di 
ricerca.    

3.2.1 Criteri di eleggibilità 

 
Inizialmente è stata fatta una prima ricerca per rispondere alla domanda: “come può 
l’intervento ergoterapico Lifestyle Redesign® migliorare le abitudini, i ruoli e le routine 
nelle persone adulte con diagnosi di disturbo depressivo lieve o moderato?”. I risultati 
dovevano includere prove riguardanti l’intervento ergoterapico di LR applicato a persone 
adulte e anziane (ovvero dai 18 anni fino al fine vita) con una diagnosi primaria di disturbo 
depressivo lieve o moderato. Nelle prove doveva essere presente un’esplicitazione 
relativa al miglioramento di abitudini, ruoli e routine. Sono state prese in considerazione 
prove provenienti da tutto il mondo e di qualsiasi lingua. Utilizzando una ScR le prove 
che erano state incluse provenivano da qualsiasi metodologia di ricerca, comprese le 
fonti non scientifiche. Al contrario si sono escluse le persone con diagnosi di disturbo 
depressivo grave e i minori di 18 anni, così come persone con sintomi depressivi 
conseguenti ad un’altra diagnosi. Non erano state prese in esame tutte quelle prove che 
non facevano riferimento esplicito al miglioramento di abitudini, ruoli e routine. Inoltre, 
sono state escluse le prove in cui veniva usato un intervento basato sullo stile di vita ma 
non LR, così come quelle in cui l’intervento era basato sulle teorie del LR ma non vi era 
il marchio registrato dall’USC. Infine, si erano escluse dalla ricerca le prove non 
accessibili alla biblioteca DEASS (area sanità).  
I criteri di eleggibilità erano stati definiti al fine di svolgere un’analisi focalizzata per 
rispondere alla domanda di ricerca del LdT. Come è possibile verificare nella flowchart 
(Figura 2) con i criteri sopra descritti non è stato possibile proseguire con la ScR. È stato 
quindi necessario riformulare la domanda di ricerca. Con il quesito riformulato, si vuole 
rispondere a: come viene svolto il programma ergoterapico di Lifestyle Redesign® in 
adulti e anziani in ambito di salute mentale, considerando persone con malattie o a rischio 
di sviluppare delle malattie o disturbi mentali (con o senza diagnosi di disturbi mentali)? 
Modificando la domanda di ricerca è stato necessario modificare anche i criteri di 
inclusione ed esclusione che vengono presentati di seguito. 
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Tabella 2 
Criteri di eleggibilità per la domanda di ricerca.  

 

Criteri di inclusione Criteri di esclusione 

✓ Adulti da +18 a fine vita; 
✓ Persone con o senza diagnosi 

medica di disturbo mentale; 
✓ Persone con o senza diagnosi 

medica di altro tipo; 
✓ Prove sull’intervento ergoterapico 

di Lifestyle Redesign®; 
✓ Prove che riportano un 

miglioramento della salute mentale; 
✓ Prove provenienti da tutto il mondo;  
✓ Prove in lingua diversa dall’inglese 

e dall’italiano; 
✓ Prove provenienti da qualsiasi 

metodologia di ricerca, incluse 
quelle provenienti da fonti non di 
ricerca come ad esempio: policies, 
siti web e opinioni di esperti tramite 
presentazioni ai congressi; 

✓ Studi primari, revisioni della 
letteratura senza limite di anno di 
pubblicazione. 

 Persone minorenni < 18 anni; 
 Prove in cui viene utilizzato un 

intervento sullo stile di vita ma non 
Lifestyle Redesign®; 

 Prove che non citano il ruolo 
dell’ergoterapista nell’intervento di 
Lifestyle Redesign®; 

 Studi basati sulle teorie del 
Lifestyle Redesign®; 

 Prove non accessibili alla biblioteca 
DEASS (sanità).  
 
 

 

Tra i criteri di inclusione si è deciso di mantenere prove riguardanti l’intervento 
ergoterapico di LR, applicato a persone adulte e anziane (ovvero dai 18 anni fino al fine 
vita). Si sono inoltre incluse prove provenienti da tutto il mondo e di qualsiasi lingua. 
Utilizzando una ScR, le prove incluse saranno provenienti da qualsiasi metodologia di 
ricerca. Per ampliare la domanda di ricerca, si è deciso di applicarla a tutte le persone 
adulte e anziane con o senza una diagnosi medica di disturbo mentale.  È da considerare, 
come espresso nello stato dell’arte, che l’intervento di LR si adatta all’aspetto preventivo 
e di promozione della salute. Pertanto, verrà preso in considerazione il LR in diversi 
contesti, come per esempio con una comunità di anziani sani (Clark et al., 2015) ma 
anche in popolazioni con il diabete (Mitchell et al., 2023; Pyatak et al., 2019) e altre 
diagnosi mediche come patologie croniche. Saranno prese in considerazione prove che 
esplicitano un miglioramento della salute mentale nella popolazione presa in esame. I 
criteri di esclusione mantenuti sono le persone minori di 18 anni, così come tutte quelle 
prove in cui viene usato un intervento basato sullo stile di vita ma non LR e anche quelle 
in cui l’intervento è basato sulle teorie del LR ma non vi è il marchio registrato dall’USC. 
Non saranno contemplate le prove non accessibili alla biblioteca DEASS (area sanità).  
I criteri di eleggibilità sono stati ridefiniti in modo tale da poter svolgere un’analisi più 
ampia, che sia focalizzata sui benefici che l’intervento di LR ha sulla salute mentale. 
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3.3 Descrizione del metodo di raccolta dati  

 
Come si può verificare nell'allegato 2, dalla ricerca iniziale sono emersi risultati 
interessanti utilizzando le stringhe di ricerca contenenti i termini “mental health, mental 
illness” e “Lifestyle Redesign®” (prove che non erano coerenti con la domanda di ricerca 
iniziale). Dopo un’attenta analisi, è emerso che tali prove avrebbero permesso di 
modificare la domanda di ricerca senza dover svolgere un'ulteriore ricerca con nuove 
parole chiave. Pertanto, è stata svolta una nuova ricerca con le medesime parole chiave, 
la quale ha riconfermato i numeri del processo di selezione. Dunque, nel paragrafo 3.3.3 
“Screening dei risultati” e 3.3.4 “Eleggibilità dei documenti” si farà riferimento allo stesso 
processo di selezione.  

3.3.1 Considerazioni etiche  

 
Per lo svolgimento di questo LdT, essendo una ScR, non è stato necessario focalizzarsi 
su ragionamenti etici che includessero, per esempio, il consenso informato, l’anonimato 
dei dati e la richiesta di autorizzazione della commissione etica.  

3.3.2 Identificazione dei documenti 

 
Le banche dati in cui è stata fatta la ricerca sono PubMed, da cui sono emersi 58 risultati 
e CINAHL, da cui sono stati estrapolati 32 articoli scientifici. Da altre fonti, ovvero, Google 
Scholar sono emerse 16.400 prove. Infine, dal motore di ricerca Google per poter 
accedere alla letteratura grigia, sono stati estrapolati altri due siti web ovvero quello 
dell’USC e una pubblicazione dell’AITO. In totale, sono state ricavate 16.492 prove. Con 
la riformulazione della domanda di ricerca è stata inclusa una nuova prova proveniente 
dalla bibliografia di una revisione della letteratura inclusa nella ScR. Dunque, nella Figura 
3, si partirà da un totale di 16.493 prove.  

3.3.3 Screening dei risultati 

 
Dopo l’utilizzo del filtro “ordina per pertinenza” in Google Scholar, i documenti sono stati 
filtrati a 1.462 (Figura 2) e 1.463 (Figura 3). “Ordina per pertinenza” è un filtro presente 
in Google Scholar tramite cui il sistema fa un’ipotesi automatica sulla pertinenza dei 
documenti rilevati, in base alla domanda di ricerca posta e ai primi risultati che compaiono 
(che sono quelli in cui appaiono più sovente i termini utilizzati per la ricerca).  
Successivamente sono stati esclusi 15 ulteriori prove, in quanto risultavano duplicati 
(ovvero presenti in due o più motori di ricerca), ottenendo così un totale di 1.447 (Figura 
2) e 1.448 (Figura 3) prove. A seguito della lettura di ogni singolo abstract si è ipotizzato 
che solo 24 (Figura 2) e 25 (Figura 3) documenti fossero idonei alla domanda di ricerca.  

3.3.4 Eleggibilità dei documenti 

 
Dopo un’attenta lettura delle prove, è emerso che nessuna di esse (Figura 2) 
rispecchiava i criteri di eleggibilità precedentemente selezionati (esplicitati all’interno del 
sotto-capitolo 3.3 “Criteri di eleggibilità”). Grazie alla riformulazione della nuova domanda 
di ricerca e dei nuovi criteri di inclusione ed esclusione sono state prese in considerazione 
dieci prove (Figura 3).  
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3.3.5 Flowchart  

 
Di seguito è presentata una sintesi del processo di selezione illustrata tramite una 
Flowchart, sviluppata tramite le linee guida per creare un Preferred Reporting Items for 
Systematic Review extension for Scoping Review (PRISMA – ScR) (Nundy et al., 2022; 
Peters et al., 2020). La Figura 2 “Flowchart del processo di selezione dei documenti della 
domanda di ricerca iniziale” illustra il processo di identificazione, di screening, di 
eleggibilità e di inclusione delle prove per rispondere alla prima domanda di ricerca. La 
figura 3 “Flowchart definitiva del processo di selezione dei documenti” rappresenta invece 
il processo di selezione definitivo delle prove da includere nella ScR.  

 
  



 
 

35 

Figura 2 
Flowchart del processo di selezione dei documenti della domanda di ricerca iniziale. 
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Figura 3 
Flowchart definitiva del processo di selezione dei documenti. 

 
  



 
 

37 

4.  RISULTATI  
 
A seguito di un’attenta lettura delle prove, dieci di esse sono state selezionate per l’analisi 
dei dati. Da sette delle prove individuate emerge un beneficio nella sfera della salute 
mentale dei partecipanti agli interventi. Nelle restanti tre prove, viene teorizzata 
l’importanza e il potenziale dell’intervento LR nell’ambito della salute mentale, sia a livello 
preventivo che al fine di promuovere la salute mentale. Delle dieci prove verranno 
analizzati: una brochure informativa; due Presentazioni Power Point (PPT); due articoli 
secondari: revisione della letteratura; quattro articoli primari: ricerca qualitativa e un 
articolo primario: ricerca quantitativa. 
Delle prove soprariportate, cinque provengono dagli Stati Uniti, tre dal Canada e due dall’ 
Europa. Nel rispetto dei criteri di eleggibilità, in tutte le prove vi è un riferimento ai benefici 
dell’intervento di LR rispetto alla salute mentale. Visti i criteri di esclusione espressi nei 
criteri di eleggibilità (sotto-capitolo 3.2.1) e nella flowchart (figura 3), diverse prove sono 
state escluse dall’analisi. Il campione delle prove comprende un range di età compreso 
tra i 47 e i 90 anni e diverse diagnosi. 

4.1 Presentazione del tipo di pubblicazione delle prove 

 
Tra le prove, tre di esse sono state pubblicate all’interno dell’American Journal of 
Occupational Therapy, ovvero le pubblicazioni di Levasseur et al. (2019), Shomer & Roll 
(2022) e Uyeshiro Simon & Collins (2017). Il Canadian Journal of Occupational Therapy 
ha pubblicato due delle prove incluse nella ScR: la pubblicazione di Lévesque et al. 
(2019) e Lévesque et al. (2020). Una delle prove è stata pubblicata dal Scandinavian 
Journal of Occupational Therapy, corrispondente alla pubblicazione di Hirvonen & 
Johansson (2023). Infine, la prova di Clark et al. (2012) è stata pubblicata dal Journal of 
Epidemiology and Community Health. Si è incluso dal sito dell’USC, una PPT di McCarthy 
(2009) e una brochure presente all’interno del sito web. L’AITO, per un congresso 
nazionale, ha presentato una PPT corrispondente alla prova di Bottini (2016).  

4.2 Presentazione anno di pubblicazione delle prove  

 
Gli anni di pubblicazione delle prove si trovano in un range che va dalla più datata, ovvero 
del 2009, alla più recente dell’anno corrente: 2024.  

4.3 Descrizione del metodo d’analisi dei dati 

 
Nella tabella 3 sottostante, “Caratteristiche principali delle prove incluse nella ScR ” 
verranno riportate in sintesi le seguenti caratteristiche delle prove:  

− numero prova (Nr.); 

− autori, anno e titolo della prova; 

− tipo di prova; 

− scopo;  

− popolazione;  

− intervento; 

− metodologia e strumenti; 

− risultati; 

− collegamenti con la salute mentale.  
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Tabella 3 
Caratteristiche principali delle prove incluse nella ScR. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nr. 
1 
 
 
 
 
 
 
 

Autori, anno e titolo Tipo di prova Scopo Popolazione 

Levasseur  
et al., 2019 
 
Influence of Lifestyle 
Redesign® on health, 
social participation, 
leisure, and mobility of 
older French-Canadians 

Articolo scientifico Esplorare l’influenza del LR su salute, partecipazione 
sociale, tempo libero e mobilità degli anziani franco-
canadesi 
 

16 anziani:  

− Età pari o superiore a 65 anni 

− Con o senza disabilità 

− Residenti in una casa 
convenzionale o residenziale per 
anziani semi-indipendenti  

Non è dichiarato nulla in merito alla 
salute mentale dei partecipanti 

Intervento Metodologia e strumenti Risultati Collegamenti con la salute mentale 

Svolto nella comunità per 
la promozione della salute. 
L’ergoterapista (ET) ha 
condotto sessioni di 
gruppo settimanali di 2 ore 
per 6 mesi, basate sui 12 
moduli con presentazioni 
didattiche, scambi tra pari, 
esercizi riflessivi, 
esperienza diretta ed 
esplorazione personale. 
Ogni mese si organizzava 
una gita di gruppo e 
incontri individuali con l’ET 
per aiutare i partecipanti a 
integrare il contenuto delle 
sessioni di gruppo e 
impegnarsi in attività 
significative personalizzate  

Lo studio ha utilizzato un disegno 
con metodi misti includendo una 
componente  

− Pre-sperimentale 

− Uno studio clinico qualitativo 
descrittivo esplorativo 

 
Strumenti utilizzati:  

− SF-36 

− The Social Participation 
Scale 

− The Life-Space Assessment  

− The Leisure Profile 

− Un colloquio individuale 
 

I partecipanti riportano: aumento della conoscenza 
sulla salute, aumento della partecipazione sociale 
(attività nella comunità e interazioni sociali), del 
tempo libero e della mobilità. Hanno riferito di aver 
migliorato la percezione di sé e degli altri, 
aumentando l'empowerment. Ciò ha influito sulla 
volontà di agire, migliorando le capacità di salute e di 
relazione 
 

Lo scopo dichiarato non è legato alla 
salute mentale ma dai risultati emerge 
un miglioramento di quest’ultima.  
Nei partecipanti senza disabilità, il 
punteggio della componente mentale 
del SF-36 è aumentato. Non è però 
esplicitato cosa è migliorato della salute 
mentale. Grazie al colloquio individuale 
la maggior parte dei partecipanti ha 
riportato un miglioramento della salute 
mentale. Gli autori non esplicitano le 
domande del colloquio, ciononostante la 
maggior parte dei partecipanti ha 
riportato un miglioramento della salute 
mentale, attribuendo gli effetti positivi a 
migliori abitudini di salute, come 
l'aumento dell'attività fisica 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Nr. 

Autori, anno e titolo Tipo di prova Scopo Popolazione 

Lévesque et al., 2019 
 
Effets du Lifestyle 
Redesign® chez les aînés: 
Une recension 
systématique 
 
 

Articolo scientifico Sintetizzare gli effetti clinici ed il rapporto costo-
efficacia del LR e verificare l’applicabilità dei risultati 
nel contesto della comunità canadese 

I partecipanti avevano 

− Età compresa tra 60 e 95 anni 

− Origine multietnica 

− Profilo funzionale eterogeneo  

− Alcuni presentavano fragilità o 
disabilità multiple 

Non è dichiarato nulla in merito alla 
salute mentale dei partecipanti 
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2  

Intervento Metodologia e strumenti Risultati Collegamenti con la salute mentale 

Gli studi inclusi hanno 
implementato l’intervento 
per una durata minima di 
16 settimane fino a un 
massimo di 9 mesi con 
incontri di 1,5 ora o 2 ore a 
settimana 

Metodo misto comprendente:  

− Una revisione sistematica 
della letteratura 

− Un’intervista a quattro ET con 
esperienza nel supporto 
domiciliare di anziani con 
perdita di autonomia 

 

Il LR può ridurre il declino associato 
all’invecchiamento migliorando la salute mentale e 
fisica. Esso risulta importante ed in linea con le 
preoccupazioni degli anziani relative al rimanere al 
proprio domicilio. Sarebbero necessari alcuni 
adattamenti al contesto degli anziani del luogo, così 
che l’intervento di LR sia maggiormente coerente con 
il contesto in cui viene svolto. Le ET consultate sono 
a favore dell’attuazione del LR 
 

Lo scopo dichiarato non riguarda la 
salute mentale, nonostante ciò, nel 60% 
degli studi presi in esame, la 
partecipazione al LR è associata ad un 
miglioramento significativo dello stato di 
salute mentale generale e della vitalità. I 
risultati dello studio confermano che i 
benefici associati al LR riguardano tanto 
la salute fisica quanto quella mentale 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nr. 
3 

Autori, anno e titolo Tipo di prova Scopo Popolazione 

Shomer & Roll, 2022 
 
Lifestyle Redesign® 
intervention for 
psychological well-Being 
and function in people with 
fibromyalgia: A 
retrospective cohort study 

Articolo scientifico Esplorare gli effetti dell’intervento ergoterapico di LR 
sull’interferenza del dolore, sulla depressione e 
sull’impatto complessivo che la fibromialgia ha sulla 
vita quotidiana, il tutto per determinarne la potenziale 
utilità dell’intervento in questa patologia  
 
 

21 persone con fibromialgia hanno 
completato il programma. Non è 
dichiarato nulla in merito alla salute 
mentale dei partecipanti 

Intervento Metodologia e strumenti Risultati Collegamenti con la salute mentale 

Il programma di LR di 10 
settimane per la 
fibromialgia è stato portato 
avanti da un ET. Include: 
strategie per il 
cambiamento del 
comportamento, gestione 
dell’affaticamento, igiene 
del sonno, routine 
alimentari ed esercizi, 
gestione dello stress e 
della depressione, 
comunicazione assertiva, 
gestione del tempo e  
obiettivi a lungo termine 
 

Studio di coorte retrospettivo 
utilizzando un metodo di revisione 
dei grafici 
 
Strumenti utilizzati:  

− Beck Depression Inventory 
(BDI) 

− Brief Pain Inventory 

− Revised Fibromyalgia Impact 
Questionnaire 

− Pain Self-Efficacy Scale 
 

I risultati di questo studio dimostrano il potenziale 
beneficio di un intervento di LR come approccio 
complementare al trattamento farmacologico degli 
adulti con fibromialgia per migliorare il benessere 
psicologico e la funzione nella propria quotidianità 
 

Tra gli scopi dello studio vi era la 
comprensione del LR rispetto alla 
depressione. I punteggi della 
depressione hanno mostrato un 
miglioramento statisticamente 
significativo (il miglioramento medio sul 
BDI è stato di 5.4 punti). Più della metà 
dei partecipanti ha dimostrato un 
miglioramento significativo del grado di 
gravità della depressione.  
L’intervento di gruppo LR può ridurre la 
gravità della depressione 

 
 
 
 
 

Autori, anno e titolo Tipo di prova Scopo Popolazione 

Hirvonen & Johansson, 
2023 
 

Articolo scientifico  Identificare come è stato implementato il LR e i 
risultati con persone anziane che vivono in modo 
indipendente in Paesi diversi dagli Stati Uniti  
 

Anziani che vivono in modo 
indipendente con un’età compresa tra 
57 e 92 anni al di fuori degli Stati Uniti. 
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Nr. 
4 

Lifestyle Redesign® with 
independent living older 
adults in countries other 
than the USA 

In 3 degli studi vi erano partecipanti con 
disturbi di salute mentale 

Intervento Metodologia e strumenti Risultati Collegamenti con la salute mentale 

La maggior parte degli 
studi ha applicato 
l’intervento in contesti 
comunitari. Tutti hanno 
svolto una valutazione 
delle esigenze individuali e 
hanno applicato sia 
sessioni individuali che 
gruppali. La durata 
dell’intervento variava da 4 
a 9 mesi 

ScR 
 

I risultati quantitativi e qualitativi mostrano 
generalmente miglioramenti per i gruppi di intervento 
in termini di qualità di vita, salute mentale, prestazioni 
professionali, autostima, relazioni sociali e impegno 
occupazionale. Tuttavia, è stato osservato anche un 
impatto neutrale sulla salute e il benessere per alcuni 
partecipanti 
 

Lo scopo dichiarato non è legato alla 
salute mentale. Alcuni studi non hanno 
trovato cambiamenti significativi nelle 
dimensioni della salute mentale tra i 
gruppi di intervento e di controllo. Altri 
autori hanno riscontrato una tendenza 
positiva nel gruppo di intervento, in 
particolare per quanto riguarda la salute 
mentale. Due studi hanno trovato una 
diminuzione dei sintomi depressivi nel 
gruppo di intervento, mentre altri non 
hanno trovato alcuna differenza nei 
livelli di depressione. I risultati 
quantitativi del LR dimostrano molti 
impatti positivi sulla salute mentale e 
sulle prestazioni occupazionali dei 
gruppi di intervento, mentre i risultati 
qualitativi hanno riportato un 
miglioramento del benessere 
psicologico e sociale dei gruppi di 
intervento, sostenendo ulteriormente 
l'uso di LR nella pratica dell’ergoterapia 
e nella promozione della salute 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Autori, anno e titolo Tipo di prova Scopo Popolazione 

Lévesque et al., 2020 
 
Remodeler sa vie® 
(Lifestyle Redesign): 
Première étude pilote 
auprès d’aînés Franco-
canadiens  
 
 
 
 
 
 

Articolo scientifico Descrivere l’influenza dell’intervento di LR 
sull’equilibrio di vita degli anziani franco-canadesi, 
sull’impegno in attività significative, 
sull’autocompassione e sulla gratitudine 

17 persone hanno completato il 
programma, di cui: 

− 7 con disabilità e 10 senza 
disabilità 

− Età pari o superiore a 65 anni  

− Normali funzioni cognitive 

− Residenti in una casa 
convenzionale o in una residenza 
per persone semi-autonome 

Non è dichiarato se i partecipanti 
soffrissero di disturbi legati alla sfera 
della salute mentale 
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Nr. 
5 

 
 

Intervento Metodologia e strumenti Risultati Collegamenti con la salute mentale 

27 sessioni di gruppo sono 
state svolte in 7 mesi. 
Queste sessioni 
riguardavano il contenuto 
dei 12 moduli del LR. Sono 
state svolte anche uscite di 
gruppo e incontri 
individuali con l’ET.  
 

Metodo misto comprendente 
questionari: 

− L’Inventaire de l’équilibre de 
vie  

− l’Engagement in Meaningful 
Activities Survey  

− Self-Compassion Scale  

− Gratitude Questionnaire - 6  

− Interviste qualitative con 
l'aiuto di una guida semi-
strutturata, ad esempio 
parlare della propria 
esperienza in relazione al 
programma, oppure parlare 
dei cambiamenti fatti in 
relazione agli argomenti 
proposti  

 

I partecipanti hanno riportato un miglioramento del 
proprio equilibrio di vita, del proprio impegno nelle 
attività significative, della compassione e della 
gratitudine verso sé stessi. Il programma ha 
permesso loro di affrontare le sfide e di servire da 
esempio per gli altri partecipanti, sentendosi 
apprezzati. Ciò ha migliorato la percezione di sé e la 
gratitudine verso la vita 

Lo scopo dichiarato non è legato alla 
salute mentale. Per i miglioramenti nel 
funzionamento fisico e sociale, ruoli fisici 
ed emotivi, vitalità, soddisfazione verso 
la vita e salute mentale, il periodo del 
programma è risultato troppo breve per 
osservare cambiamenti significativi. Il 
programma ha avuto però un impatto 
positivo sulla gratitudine e sulla 
percezione di sé stessi, favorendo una 
maggiore compassione e sottolineando 
l'importanza di creare opportunità 
significative per gli anziani 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nr. 
6  

Autori, anno e titolo Tipo di prova Scopo Popolazione 

Uyeshiro Simon & Collins, 
2017 
 
Lifestyle Redesign® for 
chronic pain management: 
A retrospective clinical 
efficacy study 
 

Articolo scientifico Determinare l'efficacia di un intervento LR per le 
persone che vivono con dolore cronico sulla qualità 
della vita, sulla funzione, sull'autoefficacia e sui livelli 
di dolore 

45 persone sono state incluse in questo 
studio. Le diagnosi più comuni erano:  

− Lombalgia 

− Mialgia (compresa la fibromialgia) 

− Sindrome del dolore regionale 
complesso 

Nessun partecipante aveva una 
diagnosi di disturbo mentale 

Intervento Metodologia e strumenti Risultati Collegamenti con la salute mentale 

Condotto con sessioni 
individuali a causa 
dell'assenza di gruppi 
presso l’ambulatorio. Ogni 
sessione durava 45-60 
minuti, con una media di 9 
sessioni per paziente e 
una durata media di 18 
settimane. Gli interventi si 
sono svolti principalmente 
in una struttura 

Studio retrospettivo 
 
Strumenti utilizzati: 

− COPM 

− SF-36 

− Brief Pain Inventory  

− PSEQ 
 

LR ha un effetto significativo sulla qualità di vita, 
sull'autoefficacia e sulle capacità funzionali delle 
persone che vivono con dolore cronico. I punteggi ai 
test hanno tutti mostrato cambiamenti significativi 
dopo l'intervento. Questi risultati dovrebbero 
spingere a riconsiderare le linee guida delle migliori 
pratiche per la gestione del dolore cronico per 
affrontare: impegno funzionale, stile di vita e 
interruzione di routine, difficoltà con il cambiamento 
del comportamento, disabilità fisiche e sfide 
psicosociali, ovvero problemi di natura emotiva, 

Lo scopo dichiarato non è legato alla 
salute mentale. Grazie allo strumento 
SF-36 però, è emerso che le limitazioni 
di ruolo dovute a problemi emotivi sono 
diminuite, così come le limitazioni del 
funzionamento sociale. Il concetto di 
benessere emotivo ha mostrato piccoli 
miglioramenti nel punteggio. Dal COPM 
è emerso in generale un aumento della 
soddisfazione rispetto alla propria 
performance nelle attività quotidiane 
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ambulatoriale, con alcune 
valutazioni del domicilio 
 

mentale e sociale che una persona può affrontare a 
causa del dolore cronico 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nr. 
7 
 
 
 
 
 
 
 
 

Autori, anno e titolo Tipo di prova Scopo Popolazione 

Clark et al., 2012 
 
Effectiveness of a lifestyle 
intervention in promoting 
the well-being of 
independently living older 
people: Results of the Well 
Elderly 2 randomised 
controlled trial 

Articolo scientifico Determinare l’efficacia di un intervento ergoterapico 
preventivo LR, per valutarne il miglioramento del 
benessere mentale e fisico e il funzionamento 
cognitivo in persone anziane di varie etnie e per 
valutarne inoltre il rapporto costo-efficacia 
 

360 uomini e donne di età compresa tra 
60 e 95 anni. Tutti i partecipanti non 
hanno dimostrato segni evidenti di 
psicosi o demenza e sono stati in grado 
di completare la batteria di valutazione 
dello studio 

Intervento Metodologia e strumenti Risultati Collegamenti con la salute mentale 

Sessioni settimanali 
individuali o in piccolo 
gruppo (massimo 10 
sessioni di un’ora). Ogni 
gruppo aveva da 6 a 8 
membri. Gli incontri si 
svolgevano tramite 
presentazioni didattiche, 
scambio tra pari, 
esperienze dirette ed 
esplorazione personale. 
Le uscite mensili nella 
comunità sono state 
programmate per facilitare 
l'esperienza diretta con i 
contenuti di intervento 
come l'uso dei mezzi 
pubblici 
 

Studio Randomizzato Controllato.  
A causa delle caratteristiche che 
distinguono il LR da un qualsiasi 
altro intervento, né i terapisti né i 
partecipanti trattati erano ciechi 
all'intervento. Tuttavia, i terapisti e 
i partecipanti erano ciechi al 
progetto e alle ipotesi dello studio. 
Strumenti utilizzati:  

− Questionari autovalutativi  

− SF-36 

− Center for Epidemiologic 
Studies Depression Scale 

− Life Satisfaction Index- Z 

− Digit Symbol Substitution 
Task del Weschler Adult 
Intelligence Scale Revised 
 

Un intervento preventivo orientato allo stile di vita ha 
effetti positivi su un campione di persone anziane di 
etnie diverse. Sono stati trovati risultati 
statisticamente significativi per diverse variabili di 
salute mentale, tra cui vitalità, funzione sociale, 
soddisfazione della vita e sintomatologia depressiva. 
Per quanto riguarda l’autovalutazione, l’intervento ha 
ridotto la percezione del dolore corporeo e ha portato 
a miglioramenti della salute fisica. 
L’intervento ha avuto un impatto maggiore sulla 
salute e sul benessere mentale rispetto alla salute 
fisica. Inoltre, non è stato trovato alcun effetto in 
merito agli esiti cognitivi.  
Il costo dell’intervento è abbastanza basso da 
qualificarlo come conveniente. Pertanto, l’intervento 
è praticabile come opzione di trattamento in contesti 
comunitari multietnici 
 

Le analisi hanno rivelato un beneficio 
significativo dovuto all’intervento 
attraverso cinque item del SF-36, tra 
questi: la vitalità, la funzione sociale, la 
salute mentale e la componente 
mentale. Anche per le altre scale 
valutative della salute mentale è stato 
trovato un effetto positivo, migliorando 
dunque la soddisfazione per la vita e i 
sintomi depressivi dei partecipanti. Dai 
dati emerge un risultato significativo 
sulla salute e sul benessere mentale 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Autori, anno e titolo Tipo di prova Scopo Popolazione 

McCarthy, 2009 
 
Promoting mental health 
occupational therapy in 
higher education: Lifestyle 
Redesign® for the college 
student 
 
 

PPT di un’esperta (non è una 
prova scientifica) 

Promuovere la salute mentale nell’ambito 
dell’educazione universitaria 

Studenti universitari (college, laurea 
triennale e magistrale) 
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Nr. 
8 

 
 
 

Intervento Metodologia e strumenti Risultati Collegamenti con la salute mentale 

Preventivo e di 
promozione della salute. 
Non è stato sviluppato nel 
concreto, dunque le 
modalità di 
implementazione non 
esistono 

Nessuna metodologia esplicitata, 
né strumenti di valutazione per la 
salute mentale 

Non vengono esplicitati dei risultati specifici, ma 
piuttosto dei risultati attesi descritti come obiettivi da 
raggiungere attraverso il LR:  

− Ottimizzare gli ambienti di studio  

− Aumentare le capacità organizzative  

− Migliorare la gestione del tempo  

− Aumentare la concentrazione  

− Imparare tecniche per gestire lo stress  

− Definire obiettivi  

− Creare uno stile di vita equilibrato  

− Gestire il denaro   
 

Si ipotizza che attraverso questi 
interventi/obiettivi sia possibile ottenere 
un miglioramento della salute mentale 
negli studenti universitari:  

− Definire obiettivi  

− Ottimizzare gli ambienti di 
studio  

− Creare uno stile di vita 
equilibrato  

− Imparare tecniche per gestire 
lo stress  

− Aumentare le capacità 
organizzative  

− Migliorare la gestione del 
tempo  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
Nr.  
9 

Autori, anno e titolo Tipo di prova Scopo Popolazione 

Bottini, 2016  
 
L’educazione terapeutica 
nella pratica della terapia 
occupazionale 

PPT di un esperto (non è una prova 
scientifica) 

Illustrare ai partecipanti presenti all’“OT WORLD 
DAY” ad Ancona, tenutosi il 21 ottobre 2016, i diversi 
interventi di ergoterapia volti all’educazione 
terapeutica 

Non esplicitata chiaramente 

Intervento Metodologia e strumenti Risultati Collegamenti con la salute mentale 

LR è un programma che 
migliora la salute e il 
benessere, prevenendo e 
gestendo condizioni 
croniche e promuovendo 
uno stile di vita sano. L’ET 
accompagna l’individuo in 
un percorso 
personalizzato, fornendo 
strumenti per raggiungere 
gli obiettivi di salute 
personali e trasformando 
abitudini di vita rischiose in 
comportamenti salutari  
 
 

Nessuna metodologia esplicitata 
né strumenti di valutazione per la 
salute mentale 

L’autore esplicita in modo coinciso i principali benefici 
che l’intervento promuove:  

− Migliorare la salute fisica  

− Migliorare la salute mentale  

− Migliorare la qualità di vita 

− Aumentare il funzionamento occupazionale 

− Incrementare la soddisfazione 

− Trasformare lo stile di vita da rischioso a 
salutare 
 

 

All’interno della presentazione vengono 
illustrati i vari campi di applicazione, tra 
cui figura anche l’ambito della salute 
mentale, con un particolare focus sulla 
depressione. Tuttavia, non viene fornita 
un’indicazione specifica della fonte di 
queste informazioni 
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Nr.  
10 

Autori, anno e titolo Tipo di prova Scopo Popolazione 

USC, Chan Division of 
Occupational Science and 
Occupational Therapy, 
2024 
 
Lifestyle Redesign® for 
mental health  

Brochure informativa di esperti 
(non è una prova scientifica) 
Vedi allegato 3 
 

Illustrare il programma di LR nell’ambito della salute 
mentale  

Non esplicitata chiaramente  

Intervento Metodologia e strumenti Risultati Collegamenti con la salute mentale 

1 sessione settimanale da 
30/60 minuti. Non vengono 
esplicitati né il setting, né le 
modalità di 
implementazione del 
programma  

Nessuna metodologia esplicitata 
né strumenti di valutazione per la 
salute mentale  

Non vengono esplicitati dei risultati specifici ma dei 
risultati attesi descritti come obiettivi da raggiungere 
attraverso interventi mirati:  

− Affrontare una transizione di vita 

− Migliorare la soddisfazione e le competenze 
con la gestione del tempo 

− Impegnarsi nel monitoraggio dell’umore e 
dello stress  

− Gestire lo stress e migliorare 
l’autoregolazione  

− Aumentare il coinvolgimento della comunità 
e la partecipazione alle attività sociali  

− Stabilire e migliorare un sano impegno di 
routine  

− Imparare a implementare strumenti 
decisionali  

− Migliorare la definizione e il raggiungimento 
degli obiettivi 

 

Grazie a questi interventi mirati si 
ipotizza che sia possibile ottenere un 
miglioramento della salute mentale: 

− Creare uno stile di vita 
equilibrato  

− Impegnarsi in attività 
significative  

− Creare routine salutari 
alimentari e di attività fisica  

− Gestire stress, ansia e 
depressione  

− Imparare tecniche di 
mindfulness e tecniche di 
rilassamento  

− Migliorare la gestione del 
tempo e l’organizzazione  

− Definire obiettivi realistici 

− Esplorare l’area lavorativa, il 
volontariato e gli interessi 
sociali  

− Migliorare le abilità 
comunicative  

− Affrontare il tema dell’uso di 
sostanze 
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4.4 Esposizione narrativa dei risultati riguardanti la salute mentale 

 
Nella maggior parte delle prove prese in esame, ad eccezione dell’articolo di Shomer & 
Roll (2022), nello scopo non si faceva riferimento a benefici della salute mentale nei 
partecipanti. Nonostante ciò, in ognuna delle prove, si possono ritrovare diversi risultati 
positivi riguardanti la sfera della salute mentale, grazie ad alcuni assessment utilizzati 
all’interno delle prove. Nel caso di Levasseur et al. (2019) nei risultati emergono dei 
miglioramenti della salute mentale dei partecipanti, ma non viene specificato da quale 
assessment provenga il dato rilevato né quale componente della salute mentale ne 
beneficia. Si può ipotizzare che il miglioramento sia emerso all’interno del colloquio 
individuale tra ergoterapista e partecipanti. Dalla revisione della letteratura di Lévesque 
et al. (2019) affiora un miglioramento significativo dello stato della salute mentale e della 
vitalità dei partecipanti. Diversi autori, i cui articoli sono stati analizzati nella revisione 
sopracitata, utilizzano degli assessment riferiti alla salute mentale, come ad esempio il 
SF-36, che indaga anche la componente mentale, e altri assessment che indagano i 
sintomi depressivi e l’ansia. 
Lo studio di Shomer & Roll (2022) ha lo scopo di indagare il ruolo del LR nelle persone 
con fibromialgia per migliorarne la depressione, il dolore e l’impatto della malattia nella 
vita quotidiana. Nei risultati, si può notare, attraverso il BDI – uno strumento utilizzato per 
misurare la gravità della depressione (Beck et al., 1961) – che più della metà dei 
partecipanti ha mostrato un miglioramento nel grado di gravità della depressione. Questo 
miglioramento è risultato significativo in quanto, come affermato dagli autori stessi, i 
partecipanti sono passati da “depressione clinica borderline a lieve disturbo dell’umore” 
(Shomer & Roll, 2022, p.5).  
Nella ScR di Hirvonen & Johansson (2023) viene messo in luce un miglioramento della 
sfera della salute mentale. Gli autori degli articoli inclusi hanno indagato quest’ultimo 
tramite l’utilizzo di diversi strumenti che esploravano la salute mentale. Tra gli aspetti 
emersi come migliorati si possono trovare i sintomi depressivi e il benessere psicologico 
e sociale. 
Anche lo studio di Clark et al. (2012) evidenzia, attraverso la somministrazione del Center 
for Epidemiologic Studies for Depression Scale e Life Satisfaction Index-Z, un effetto 
positivo sulla soddisfazione per la vita e sui sintomi depressivi dei partecipanti. Dal SF-
36 emerge un beneficio significativo relativo ad alcuni item dell’assessment, come: 
vitalità, salute mentale e componente mentale (Clark et al., 2012). La vitalità e la 
soddisfazione verso la vita emergono nuovamente come risultati positivi dall’articolo di 
Lévesque et al. (2020), seppur non compaiano cambiamenti significativi nella sfera della 
salute mentale. Anche il funzionamento fisico e sociale e i ruoli fisici ed emotivi hanno 
avuto un impatto positivo sui partecipanti. Gli autori affermano che, probabilmente, il fatto 
di non avere dati statisticamente significativi rispetto al miglioramento nella sfera della 
salute mentale è dovuto dalle tempistiche troppo brevi dell’implementazione del 
programma. 
Uyeshiro Simon & Collins (2017) hanno notato, a seguito della somministrazione del SF-
36, un miglioramento significativo riguardante le limitazioni di ruolo dovute a problemi 
emotivi. Inoltre, un minimo miglioramento si è riscontrato anche nel benessere emotivo. 
Dal COPM invece, è emerso un aumento generale della soddisfazione dei partecipanti.  
Le ultime tre prove analizzate (Bottini, 2016; McCarthy, 2009; USC, 2024) hanno 
evidenziato come il LR possa portare benefici nell’ambito della salute mentale. In 
particolare, McCarthy (2009) si è concentrata sulla promozione della salute mentale degli 
studenti universitari. Ha ipotizzato che fosse importante delineare degli obiettivi, 
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ottimizzare gli ambienti di studio, creare uno stile di vita equilibrato, migliorare la gestione 
del tempo, aumentare le capacità organizzative degli stessi e insegnare tecniche per 
gestire lo stress dovuto al percorso accademico. Il sito dell’USC (2024), ovvero 
l’università da cui nasce l’intervento di LR, tramite una brochure, mette in evidenza come, 
tra gli ambiti di intervento vi sia la salute mentale. Lo scopo dell’intervento di LR è proprio 
quello di promuovere o prevenire disturbi mentali, creando uno stile di vita equilibrato, 
gestendo lo stress, l’ansia e la depressione, imparando tecniche di mindfulness e di 
rilassamento, la gestione del tempo e l’organizzazione. Inoltre, risulta importante in 
questo ambito esplorare l’area lavorativa, il volontariato e gli interessi sociali, migliorare 
le abilità comunicative ed affrontare il tema dell’uso di sostanze. Infine, la prova di Bottini 
(2016), vuole promuovere le potenzialità dell’intervento LR anche nell’ambito della salute 
mentale, con l’obiettivo di trasformare stili di vita rischiosi in salutari.  
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5. DISCUSSIONE  

 

La domanda di ricerca mira ad esplorare come viene implementato il programma 
ergoterapico di Lifestyle Redesign® in adulti e anziani, con particolare attenzione al 
contesto della salute mentale, considerando individui con malattie o a rischio di sviluppare 
malattie o disturbi mentali.  Attualmente, la ricerca non fornisce una risposta approfondita 
riguardo la somministrazione dell’intervento di LR in questo contesto. Tra le prove 
analizzate, nessuna di esse esplora dettagliatamente le modalità di erogazione del 
programma. La maggior parte delle prove, fornisce unicamente dati generali 
sull’intervento effettuato, come la durata, il numero di sedute, il setting d’intervento e 
l’esperto che ha condotto le sessioni di terapia, ovvero un ergoterapista (Clark et al., 
2012; Hirvonen & Johansson, 2023; Levasseur et al., 2019; Lévesque et al., 2019; 
Lévesque et al., 2020; Shomer & Roll, 2022; Uyeshiro Simon & Collins, 2017). Nessuna 
delle prove prese in esame cita o spiega le modalità di utilizzo delle tecniche di base del 
LR (Clark et al., 2015), considerate strategie di intervento da attuare quando ritenuto 
pertinente (Pyatak et al., 2022). Queste tecniche di base includono l’autoanalisi 
occupazionale, il ragionamento narrativo, la risoluzione collaborativa dei problemi e la 
comunicazione volta a migliorare l’autonomia (Clark et al., 2015; Pyatak et al., 2022). 
Il programma di LR tratta diversi macro-temi presenti nel manuale di intervento (Clark et 
al., 2015). Questi macro-temi includono: occupazione, salute e invecchiamento; mobilità 
nella comunità: trasporti e occupazione; varie attività per la longevità; gestione dello 
stress; dieta e nutrizione; tempo e occupazione; sicurezza domestica e comunitaria; 
relazione e occupazioni; prosperità; orientamento nel sistema sanitario; invecchiamento 
e sessualità e conclusione di un gruppo: finalizzazione dei piani di impegno personale 
(Clark et al., 2015). 
In alcune occasioni viene specificato come alcuni dei macro-temi sopracitati non vengano 
trattati poiché ritenuti di scarso interesse per la popolazione in questione mentre 
l’attenzione si concentra su quelli ritenuti più rilevanti per i partecipanti (Shomer & Roll; 
Uyeshiro Simon & Collins, 2017). Questo adattamento dipende dalla specificità di ogni 
gruppo e dall’abilità dell’ergoterapista di rendere l’intervento più proficuo possibile per chi 
ne usufruisce. Una caratteristica del programma è proprio quella di essere flessibile e 
adattabile alle esigenze dei clienti.  
Gli ideatori del programma evidenziano alcune tematiche relative alla salute mentale da 
trattare durante l’intervento. Esse sono: l’area occupazionale lavorativa, gli interessi 
sociali e l’uso di sostanze. Una delle priorità è proprio quella di riportare l’individuo nel 
“qui ed ora” (USC, 2024). 
Sebbene molte prove forniscano informazioni sulla durata e il numero di sedute, poche 
approfondiscono l’efficacia delle tecniche specifiche utilizzate. Questo potrebbe essere 
migliorato con studi futuri che si concentrano su una descrizione più dettagliata delle 
tecniche impiegate. Un altro elemento importante affiorato dalla ricerca riguarda le 
tempistiche della somministrazione del programma. Probabilmente per raggiungere 
risultati significativi nel contesto della salute mentale è necessario prolungare le 
tempistiche del periodo di somministrazione del LR (Levasseur et al., 2019). 
Le informazioni fornite dalle prove offrono un quadro generale utile delle varie applicazioni 
del programma. Nonostante ciò, la seguente ScR ha indicato che i partecipanti del 
programma possono trarre beneficio a livello di salute mentale. Ciò vale per individui con 
o senza diagnosi che riguardi un disturbo mentale o altre condizioni mediche.  
Nonostante le ricerche non presentino quasi mai lo scopo di migliorare la salute mentale 
dei propri partecipanti tramite la partecipazione al LR, all’interno dei risultati analizzati 
emerge sempre un miglioramento in questa sfera. A supporto di ciò le teorie confermano 
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che l’intervento è applicabile in questo ambito (Bottini, 2016; Clark et al., 2012; Pyatak et 
al., 2022; USC, 2024).  
Per dettagliare la domanda di ricerca di questo LdT si è deciso di approfondirne l’analisi 
tramite tre sotto-domande (vedi sotto-capitolo 2.7 “Argomentazione della domanda di 
ricerca”). La prima sotto-domanda vuole indagare gli effetti positivi del LR a livello della 
salute mentale. Si è concluso che la lacuna di conoscenza in merito all’implementazione 
del LR in questo ambito è tutt’ora irrisolta. Ciononostante traspare dalla letteratura un 
miglioramento significativo in vari aspetti della salute mentale. Infatti si nota che 
l’intervento riduce i sintomi depressivi nei partecipanti (Shomer & Roll, 2022). Questo 
suggerisce che il LR ha un’efficacia nel mitigare la depressione (condizione frequente 
nelle persone che vivono con condizioni croniche) (Shomer & Roll, 2022). Altri benefici 
della salute mentale sono stati l’aumento della vitalità e della soddisfazione (Clark et al., 
2012; Lévesque et al., 2019; Lévesque et al., 2020). Questi risultati sono indicativi di un 
impatto positivo del LR. In alcuni casi viene confermato un miglioramento della salute 
mentale senza però esprimere chiaramente quale aspetto di essa lo abbia subito 
(Levasseur et al., 2019). 
Talvolta appare un miglioramento significativo nella partecipazione sociale delle persone 
prese in esame (Levasseur et al., 2019). Nonostante non venga espressa esplicitamente 
la correlazione tra salute mentale e partecipazione sociale, Juang et al. (2018) affermano 
che una maggiore frequenza di attività è associata alla riduzione dei sintomi depressivi 
grazie all’evoluzione della propria rete sociale. In un altro studio affiora un miglioramento 
nelle limitazioni del ruolo dovute a problemi emotivi e del funzionamento sociale (Uyeshiro 
Simon & Collins, 2017). È comprensibile come l’impegno in attività significative sia 
strettamente collegato al benessere delle persone. Un ulteriore miglioramento emerso 
nella sfera della salute mentale riguarda il benessere psicologico e sociale (Hirvonen & 
Johansson, 2023).  Questo suggerisce che il LR, oltre a migliorare la qualità di vita, la 
salute mentale e l’autostima, può influenzare positivamente gli aspetti relazionali e sociali 
della vita quotidiana (Hirvonen & Johansson, 2023).  
Dalla seguente ricerca si possono, dunque, notare numerosi effetti positivi relativi alla 
salute mentale dei partecipanti nonostante questi non siano lo scopo principale delle 
prove analizzate. Benché i risultati sono promettenti emerge, comunque, la necessità di 
ulteriori ricerche che mirino ad approfondire l’efficacia del LR nella salute mentale.   
Per rispondere al quesito relativo ai contesti di implementazione del LR si può affermare 
che l’intervento può essere attuato in una varietà di contesti, dimostrando una notevole 
flessibilità e adattabilità. All’interno delle prove analizzate è possibile ritrovare quanto 
affermato da Pyatak et al. (2022) ovvero che gli interventi di LR possono essere erogati 
in vari contesti, tra cui la comunità e l’ambiente di tipo ambulatoriale. Alcuni autori che 
hanno applicato l’intervento con anziani che vivono in modo indipendente, si sono 
focalizzati esclusivamente sull’implementazione in un contesto comunitario (Hirvonen & 
Johansson, 2023). 
Gli autori dell’intervento (Clark et al., 2015) rimarcano la possibilità di implementarlo sia 
in sessioni di gruppo che in setting individuale. Non tutti gli autori, però, hanno deciso di 
sviluppare il programma fedelmente. Ad esempio, in uno studio condotto con persone 
che soffrono di dolore cronico (Uyeshiro Simon & Collins, 2017), gli autori hanno deciso 
di implementare unicamente sessioni individuali in un setting ambulatoriale. La risorsa di 
questa modalità di implementazione individualizzata risiede nel fatto che è stato possibile 
favorire una pianificazione personalizzata ed una visione centrata sul singolo paziente. 
Ciò si è rivelato un facilitatore all’adesione del programma poiché, spesso, i dolori 
interferiscono notevolmente con la regolarità degli appuntamenti (Uyeshiro Simon & 
Collins, 2017).  
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Il fatto che molte prove abbiano riprodotto fedelmente la proposta degli autori, ovvero 
associare sessioni di gruppo a sessioni individuali, fa riflettere sulla potenzialità di questa 
combinazione. Come afferma Toseland (1995, citato da Clark et al., 2015), le sessioni 
gruppali promuovono la completezza dell’esperienza: il fatto che tutti vengano coinvolti 
all’interno del gruppo aiuta a identificare i punti in comune tra le proprie esperienze e 
quelle altrui. Ciò permette ai partecipanti di rendersi conto di come alcuni problemi altrui 
li riguardino, e di come una soluzione al problema di un altro membro possa essere 
direttamente o indirettamente utile per sé stessi. Inoltre, svolgere delle gite di gruppo, 
risulta un facilitatore nello sviluppare un senso di appartenenza e nel rafforzare quanto 
appreso durante le sessioni di gruppo (Levasseur et al., 2019). 
Anche le sessioni individuali con l’ergoterapista rappresentano un momento prezioso per 
potenziare gli effetti delle sessioni gruppali, tramite l’impegno in occupazioni significative 
personalizzate per ogni partecipante (Levasseur et al., 2019).  
Questo approfondimento può confermare quanto emerge dalle teorie di base del LR, 
dimostrando che gli interventi possono essere implementati con successo in una varietà 
di contesti. Nonostante ci sia ancora lavoro da fare per rendere l’intervento maggiormente 
riproducile in alcuni ambiti, le evidenze suggeriscono che il programma di LR può essere 
applicato efficacemente sia in ambito preventivo che nella promozione della salute. La 
flessibilità nel formato di erogazione ne potenzia l’efficacia, adattandosi alle esigenze 
specifiche dei partecipanti e dei contesti operativi.  
La terza ed ultima sotto-domanda si pone l’interrogativo di comprendere con quali 
popolazioni il LR può intervenire. Come affermato sia nel Background che all’interno del 
seguente capitolo, il LR nasce come intervento di tipo preventivo per la popolazione di 
anziani sani all’interno della comunità (Clark et al., 2015). Visti i risultati positivi ottenuti 
dopo la prima applicazione del programma, si è deciso di ampliare l’intervento in persone 
con condizioni croniche, come ad esempio la fibromialgia (Shomer & Roll, 2022), il dolore 
cronico (Uyeshiro Simon & Collins, 2017), disturbi metabolici, mal di testa, morbo di 
Parkinson, sclerosi multipla e diagnosi di disturbo mentale (Pyatak et al., 2022). Nella 
maggior parte delle prove ci si è basati con il proprio intervento sulla popolazione anziana 
sana (Clark et al., 2012; Hirvonen & Johansson, 2023; Lévesque et al., 2019), mentre 
altri professionisti hanno ampliato l’intervento anche agli anziani con disabilità (Levasseur 
et al., 2019; Lévesque et al., 2020). Dai risultati è emersa anche la potenzialità 
dell’intervento a scopo preventivo a favore degli studenti del college negli Stati Uniti. Per 
questa popolazione, infatti, il LR può essere utile per affrontare temi come la gestione del 
tempo, dello stress e le capacità organizzative (McCarthy, 2009).  
Nonostante vi siano riferimenti teorici legati alla potenzialità dell’intervento nell’ambito 
della salute mentale sono ancora poche le evidenze in ambito clinico. La popolazione che 
vive con un disturbo di salute mentale non è l’unica a non essere ampiamente studiata. 
Con le opportune modifiche il LR può essere adattato ad altre popolazioni e contesti. 
Attualmente l’intervento non è ancora stato applicato in bambini o in persone con deficit 
cognitivo. Nonostante ciò, si riconosce il potenziale del programma anche per queste 
popolazioni, possibile unicamente grazie al coinvolgimento dei caregivers (Pyatak et al., 
2022).  
Pertanto, per rispondere alla domanda di approfondimento, si può confermare che il LR 
ha dimostrato di essere efficace con una vasta gamma di popolazioni. Tuttavia, c’è 
ancora margine per adattare e applicare l’intervento a nuove popolazioni.  
Come ampiamente riportato, la maggior parte delle prove non ha esplicitato chiaramente 
il collegamento con la salute mentale. Molti autori, però, si sono soffermarti 
sull’implementazione dell’intervento con una popolazione anziana sana, che tende a 
diventare maggiormente suscettibile a sviluppare sintomi depressivi. Infatti, il 28,4% degli 
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anziani nel mondo sono affetti da depressione. In Europa vi è una prevalenza di anziani 
con depressione che si aggira intorno al 21,1% (Zhu et al., 2024). Seppur non 
esplicitamente dichiarato, gli anziani sani sono una popolazione a rischio di sviluppare 
disturbi mentali. Oltre alla popolazione di anziani sani, l’intervento è stato erogato anche 
con anziani con disabilità (Levasseur et al., 2019; Lévesque et al., 2020). Si ritiene infatti 
che, per quest’ultimi, provare soddisfazione verso il tempo dedicato ai bisogni 
fondamentali sia associabile a una diminuzione dello stress e a un miglioramento della 
salute fisica e mentale, ma soprattutto della qualità della vita (Larvière & Levasseur, 2016, 
citato da Lévesque et al., 2020). Come affermano anche Gilbert & Procter (2006, citato 
da Lévesque et al., 2020), implementare interventi mirati, genererebbe cambiamenti 
significativi, diminuendo i sintomi di depressione, in particolare tra i partecipanti con 
disabilità.  
McCarthy (2009), nella sua PPT, ha affrontato l’intervento di LR a scopo preventivo a 
favore degli studenti universitari del college. Il 20,3% degli studenti del college negli Stati 
Uniti, presenta un disturbo di salute mentale (Auerbach et al., 2016). Allo stesso modo, 
un’indagine condotta in Europa sul benessere e la salute mentale tra gli studenti 
dell’istruzione superiore europea, afferma che il 17% degli studenti riferisce di essere 
infelice e il 21% di loro indica di sentirsi isolati dai propri compagni di studio. I dati più 
rilevanti affermano che il 37% degli studenti riferisce di avere un benessere scarso e il 
29% presenta un problema di salute mentale diagnosticato. Quasi sempre questo 
problema riguarda ansia o depressione. Altri gruppi di studenti affermano di non aver 
ricevuto una diagnosi, ma che i loro problemi di salute mentale limitano i propri studi 
(Cuppen, Muja & Geurts, 2024). Dunque, riconoscere e trattare in modo efficace i disturbi 
all’inizio della carriera universitaria potrebbe ridurre il logoramento e migliorare il 
funzionamento educativo e psicologico degli studenti (Auerbach et al., 2016). Un’altra 
popolazione presente nella seguente ricerca è quella delle persone che vivono con 
malattie croniche (Shomer & Roll, 2022) o dolore cronico (Uyeshiro Simon & Collins, 
2017); spesso questi due elementi sono combinati. Le malattie croniche possono portare 
a un cambiamento dell’immagine di sé, alla diminuzione del senso di competenza e 
possono indurre a dipendere dagli altri (Uyeshiro Simon & Collins, 2017). A causa di 
questi fattori, le malattie croniche possono compromettere l’aspetto fisico, psicosociale, 
sociale e spirituale della vita del paziente (Fradelos et al., 2023). Dunque, sia persone 
con dolore cronico che persone con malattie croniche, sono a rischio di sviluppare disturbi 
di salute mentale.    
Con queste motivazioni si può affermare che, nonostante la salute mentale non fosse 
esplicitamente dichiarata come obiettivo nelle prove analizzate, essa risulta di cruciale 
rilevanza. Seppur in maniera indiretta, il LR ha molto potenziale nel migliorare la salute 
mentale, sia in persone con diagnosi primaria sia in quelle con diagnosi conseguente ad 
un’altra patologia.   
L’intervento di LR promuove il benessere tramite le attività quotidiane, incoraggiando la 
creazione di nuove occupazioni, abitudini e routine. Il MOHO (Kielhofner, 2007), allo 
stesso modo, considera l’occupazione come aspetto centrale per la salute e il benessere, 
analizzando come le attività influenzano la motivazione e la performance dell’individuo. 
La buona riuscita del LR dipende dalla motivazione intrinseca, aspetto strettamente 
collegabile alla volizione. Il programma supporta i clienti a scegliere e ad impegnarsi in 
attività significative, creando abitudini e routine che possano promuovere la salute e il 
benessere a lungo termine.  
Lévesque et al. (2019) hanno collegato il LR al MOHO, dimostrando come quest’ultimo 
modello ergoterapico, con i suoi principali elementi (capacità di performance, volizione e 
abituazione) sia applicabile all’intervento LR. In particolare, le ricerche hanno evidenziato 
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che la partecipazione al programma migliora significativamente la capacità di 
performance dei partecipanti, riducendo il dolore e migliorando la salute mentale e la 
vitalità. Il concetto di abituazione è stato ampiamente studiato, mostrando come il LR 
riduca la compromissione delle abitudini legate a problemi emotivi o fisici. Il MOHO e il 
LR, essendo uno un concetto e l’altro un intervento specifico ergoterapico, pongono il 
focus sulla centralità del cliente, personalizzando l’intervento in base a preferenze, 
bisogni, contesti sociali ed ambientali del cliente. Mentre il LR facilita un cambiamento 
positivo nella quotidianità degli stessi, il MOHO si concentra su come le persone possono 
adattarsi e modificare le proprie occupazioni in risposta a cambiamenti interni o esterni. 
Questo concetto è situato alla base del LR e supportato dalla Teoria dei Sistemi Dinamici 
(Jackson et al., 1998). Questi risultati sottolineano la potenzialità del LR nel 
miglioramento della salute mentale, pur evidenziando la necessità di ulteriori ricerche per 
consolidarne l’efficacia e l’applicabilità in contesti diversi fra loro.  

5.1 Rilevanza per la pratica e generalizzazione dei dati 

 
L’indagine condotta ha coinvolto tre continenti diversi, con aspetti culturali differenti da 
quello svizzero. Attualmente i risultati ottenuti dall’analisi delle prove sono difficilmente 
generalizzabili alla popolazione svizzera. Dall’analisi delle prove si può dedurre che 
l’aspetto culturale riveste un ruolo fondamentale nell’intervento di LR. Alcuni degli autori 
delle prove, infatti, hanno ritenuto necessario adattare l’intervento alla specificità culturale 
delle popolazioni studiate. Questa importanza culturale si riflette soprattutto nelle diverse 
esigenze e background culturali all’interno dello stesso Paese. La ricerca, 
originariamente, mirava a esplorare l’implementazione dell’intervento nella salute 
mentale, ma i risultati non forniscono dettagli specifici su questa implementazione. 
Emergono comunque benefici per la sfera mentale e, dunque, diventa evidente una 
potenzialità in questo ambito (USC, 2024).  
Nell’articolo di Lévesque et al. (2019) sono state intervistate quattro ergoterapiste 
impiegate a tempo pieno nell’assistenza domiciliare per anziani non autosufficienti. 
Dall’intervista è emerso che le attività di promozione della salute sono spesso trascurate 
a favore di attività compensative. Questo fa riflettere sull’attuazione ancora limitata di 
approcci preventivi da parte degli ergoterapisti. Le ergoterapiste sopramenzionate 
concordano sull’importanza e la pertinenza dell’intervento LR, suggerendo di dare 
maggiore enfasi a temi come la sicurezza domiciliare e l’accesso ai mezzi di trasporto, 
particolarmente adatti al contesto culturale dei pazienti con cui lavorano. Queste 
enfatizzano che un tale intervento potrebbe migliorare significativamente la soddisfazione 
dei clienti. Tuttavia segnalano anche alcune difficoltà nell’integrazione pratica del LR, 
come la necessità di tradurre la teoria del programma per essere applicata. Come 
principali condizioni per l’implementazione, le ergoterapiste identificano la necessità di 
promuovere la validità dell’intervento, di fornire le risorse e i materiali necessari, nonché 
di ottenere l’interesse e il coinvolgimento degli ergoterapisti.  
La rilevanza per la pratica ergoterapica risiede principalmente nella consapevolezza 
dell’importanza dell’aspetto culturale. È necessario bilanciare le attività di promozione 
della salute con quelle compensative, suggerendo un maggiore impiego di approcci 
preventivi che attualmente risultano poco implementati. Inoltre, è necessario che gli 
ergoterapisti continuino ad impegnarsi e a svolgere ricerche al fine di garantire che le 
risorse e i supporti necessari siano disponibili per un’implementazione efficace e 
sostenibile dell’intervento.  



 
 

52 

5.2 Punti forti e limiti della ricerca  

 
La metodologia scelta, ovvero la ScR, è risultata un punto di forza della ricerca poiché, 
data la novità dell’intervento di LR e i suoi campi di applicazione ancora poco esplorati, 
ci ha permesso di esaminare in modo ampio la letteratura, grazie alla possibilità di 
includere una vasta gamma di fonti e tipologie di prove. Questo aspetto si è rivelato di 
grande supporto per la nostra indagine.  
Un limite significativo di questo LdT è stato rappresentato dalla modifica della domanda 
di ricerca durante il processo. Questa variazione, effettuata in corso d’opera, ha 
complicato la gestione del tempo. Inizialmente, è stato dedicato molto tempo alla stesura 
del capitolo relativo al Background, basato sulla domanda di ricerca iniziale, che è stata 
in seguito modificata a causa della mancanza di risultati. Nonostante la consapevolezza 
delle tempistiche ristrette per completare il lavoro, si è deciso comunque di riformulare la 
domanda di ricerca, al fine di ottenere risultati più significativi. Questo ha rallentato il 
lavoro, riducendo notevolmente il tempo disponibile per la redazione dell’attuale 
Background.  
Sebbene continui ad emergere una lacuna nella conoscenza riguardo l’intervento del 
programma di LR nel contesto della salute mentale, il nostro obiettivo era comunque 
quello di portare dei risultati tangibili all’interno delle conclusioni. Questo desiderio ha 
comportato una modifica e un ampliamento della domanda di ricerca, a scapito del tempo 
dedicato agli aspetti più teorici della tesi. Ciononostante, la riformulazione della domanda 
di ricerca, sebbene abbia richiesto una significativa riorganizzazione del lavoro, è stata 
ritenuta necessaria per garantire la rilevanza dei risultati ottenuti.  
Un punto ambivalente della ricerca riguarda i criteri di eleggibilità: aver escluso le prove 
che non presentavano il marchio LR e quelle basate sulle teorie del LR ha comportato 
l’esclusione di diverse prove dall’analisi. L’ambivalenza risiede nel fatto che, da un lato, 
ciò ha reso i risultati più precisi alla domanda di ricerca; dall’altro, ha ristretto 
notevolmente il numero di prove incluse all’interno dei risultati.  
Tra i limiti riscontrati vi è anche la scarsa quantità di studi rivolti ad indagare gli effetti del 
LR in persone con diagnosi di disturbo mentale. Proprio a seguito di queste difficoltà, 
riteniamo che un grande punto forte di questo LdT sia stato il fatto di aver avuto la 
possibilità di svolgerlo e redigerlo in due. Questo non solo ha premesso un continuo 
confronto e scambio di opinioni, ma soprattutto ha fornito un sostegno reciproco nei 
momenti più difficili della stesura, come quello del cambio di domanda.  
Nonostante le poche evidenze sulla salute mentale, un punto di forza riscontrato è la 
recente data di pubblicazione delle prove. Questo potrebbe indicare un progresso nella 
ricerca, e auspichiamo che, tra qualche anno, il LR approdi nella salute mentale.  
Un’ulteriore ambivalenza risiede nella scelta del tema innovativo. Ciò si è rivelato, a volte, 
un limite a causa delle scarse evidenze in merito, ma un grande punto di forza per la 
nostra motivazione personale: nonostante le difficoltà, è stato molto stimolante e 
gratificante redigere il seguente LdT.  
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6. CONCLUSIONI 

 
Il presente LdT ha voluto indagare le modalità mediante le quali viene implementato il 
programma ergoterapico di Lifestyle Redesign® negli adulti e anziani in ambito di salute 
mentale, considerando persone con malattie o a rischio di sviluppare delle malattie o 
disturbi mentali (con o senza diagnosi di disturbi mentali). È possibile affermare che 
l’intervento dimostra una buona efficacia nel migliorare la salute mentale in vari contesti 
e con diverse popolazioni. I benefici osservati, tra cui la riduzione dei sintomi depressivi, 
l’aumento della vitalità e il miglioramento del benessere psicologico e sociale, dimostrano 
il forte collegamento con la salute mentale. Tuttavia, la ricerca condotta non permette di 
rispondere in modo esaustivo al quesito principale. I risultati della ScR evidenziano che 
l’applicazione di questo intervento nel campo della salute mentale è ancora poco 
sviluppata. Per esplorare ulteriormente le caratteristiche dell’intervento, sono state 
aggiunte tre sotto-domande. Esse hanno permesso di indagare gli effetti positivi del LR 
sulla salute mentale, sui contesti in cui viene implementato e sulle popolazioni target.  
Sebbene non sia possibile fornire una risposta specifica e dettagliata alla domanda di 
ricerca, questa tesi cerca di fornire un quadro generale sulle modalità di implementazione 
del LR, i contesti di applicazione e le popolazioni coinvolte, evidenziando soprattutto le 
potenzialità di questo intervento nell’ambito della salute mentale. Dai risultati emersi, è 
possibile confermare indirettamente quanto teorizzato dagli autori del programma: il LR 
è un intervento estremamente flessibile, economicamente vantaggioso, applicabile in vari 
contesti e con diverse popolazioni. La versatilità del LR consente di adattarlo a diversi 
scenari e utilizzarlo con una gamma eterogenea di clienti, dai giovani adulti agli anziani. 
Tuttavia, proprio a causa della sua grande varietà e innovatività, non risulta ancora 
ampiamente sviluppato in tutti gli ambiti. Questa limitata diffusione potrebbe essere 
attribuibile a diversi fattori, tra cui la necessità di ulteriori studi che ne dimostrino l’efficacia 
specifica, la formazione poco accessibile e la mancanza di consapevolezza generale 
rispetto all’intervento tra i professionisti della salute mentale e non. Nonostante queste 
sfide, i risultati della ricerca suggeriscono che il LR possieda un notevole potenziale, 
capace di migliorare le condizioni di salute, il benessere psicologico e la qualità di vita 
delle persone coinvolte. Proprio la flessibilità che contraddistingue l’intervento lo rende 
una risorsa preziosa che potrebbe essere ulteriormente esplorata e potenziata attraverso 
future ricerche e pratiche cliniche mirate.  
 
6.1 Prospettive future  
 
Per quanto riguarda le prospettive future sul programma LR in ambito di salute mentale, 
è essenziale che la ricerca continui a dare risposte sull’efficacia dell’implementazione in 
questo ambito. In primo luogo, è necessario approfondire le modalità di somministrazione 
dell’intervento, specificatamente nell’ambito della salute mentale. Ciò permetterà di 
comprendere meglio le tecniche più efficaci e come possono essere adattate alle diverse 
esigenze dei clienti. Inoltre, condurre studi per validare le procedure di somministrazione 
sarà essenziale per determinarne l’efficacia nel migliorare i sintomi e la qualità della vita 
dei clienti con disturbi mentali. Continuare la ricerca sul programma permetterà di 
comprendere i vantaggi dell’intervento anche in altri campi ancora poco esplorati, come 
l’ambito della pediatria e l’ambito geriatrico con declino cognitivo.  
Un altro aspetto importante riguarda il ruolo dell’ergoterapista. Esplorare e documentare 
il ruolo nell’implementazione dell’intervento in salute mentale può evidenziare i benefici 
specifici e le competenze richieste per la presa a carico di queste persone. Inoltre, 
rendere più accessibile la formazione specifica del LR e sviluppare formazioni inerenti 
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all’implementazione nell’ambito della salute mentale migliorerebbe ulteriormente le 
competenze e la preparazione professionale. 
Per ottenere risultati più generalizzabili è fondamentale ampliare i campioni di studio per 
includere un numero maggiore di partecipanti provenienti da diversi contesti clinici e 
culturali. Condurre analisi comparative tra diversi gruppi e contesti aiuterà a evidenziare 
somiglianze e differenze nei risultati, contribuendo a una comprensione più approfondita 
dell’efficacia dell’intervento LR.  
Un’altra prospettiva rilevante risiede nell’esaminare come il programma possa contribuire 
a creare un ambiente fisico, sociale e istituzionale sicuro, appropriato ed equo per le 
persone con disturbi di salute mentale. Grazie alle risorse e alle potenzialità che il 
programma offre, tramite un processo di advocacy, potrebbero essere identificate le 
barriere che la persona vive nella propria quotidianità e affrontarle.  
Un ulteriore sviluppo futuro potrebbe essere la creazione di un curriculum formativo 
basato sui risultati della ricerca sull’intervento LR. Considerando che per somministrare 
efficacemente il LR è necessaria una formazione specifica, sarebbe interessante 
includere questo argomento nel percorso formativo degli ergoterapisti già durante i loro 
studi. Questo permetterebbe agli studenti in formazione di familiarizzare con l’intervento 
e comprenderne le potenzialità, offrendo loro maggiore consapevolezza nel caso in cui 
decidessero di intraprendere una formazione specifica in questo ambito. Inoltre, si 
potrebbe promuovere la collaborazione interdisciplinare tra ergoterapisti, psicologi, 
psichiatri e altri professionisti della salute mentale, per integrare l’intervento di LR anche 
in contesti istituzionali. Ciò permetterebbe di esplorare ulteriormente l’efficacia 
dell’intervento e ampliarne l’applicazione.  
A seguito di questo LdT, le prospettive future sul LR in ambito di salute mentale offrono 
ancora numerose opportunità di ricerca e di sviluppo. Approfondendo ulteriormente le 
modalità di somministrazione, valorizzando il ruolo dell’ergoterapista nella presa a carico 
di persone con disturbi mentali, ampliando i campioni di studio e sviluppando curriculum 
formativi specifici, si potrebbe contribuire in modo significativo al miglioramento della 
quotidianità delle persone con disturbi di salute mentale.  
Infine, un futuro passo interessante potrebbe essere quello di condurre un’indagine sul 
territorio svizzero per comprendere meglio come si situa l’intervento di LR all’interno del 
contesto ergoterapico nazionale. Questa ulteriore ricerca potrebbe fornire una 
panoramica approfondita delle pratiche attuali e delle esperienze dei professionisti che 
lavorano nell’ambito della salute mentale sul territorio, contribuendo a identificare e 
approfondire le potenzialità di sviluppo di questo intervento.  
 
6.2 Autoriflessione  
 
Rispetto agli obiettivi definiti all’inizio di questo LdT, possiamo considerarli 
complessivamente raggiunti. La stesura di questo elaborato ci ha permesso di 
confrontarci sia con limiti che con risorse personali e professionali.   
Dal punto di vista professionale, la ricerca sul tema ha nutrito il nostro interesse per 
questo intervento, il quale non era stato particolarmente approfondito all’interno del 
percorso di studi, nonostante la sua specificità ergoterapica e i suoi vari campi di 
applicazione. L’innovatività del tema ha talvolta reso difficoltosa l’elaborazione del LdT. 
Per superare i momenti di stallo, abbiamo adottato prevalentemente due strategie: la 
prima consisteva nel continuo confronto e supporto reciproco. Questo è stato 
ampiamente necessario per perseguire gli obiettivi prefissati. Ciò ci ha permesso di 
affrontare e superare le difficoltà, mantenendo alta la motivazione e l’impegno. La 
seconda strategia, altrettanto fondamentale, è stata quella di suddividere l’obiettivo a 
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lungo termine (completare il LdT) in piccoli obiettivi a breve e medio termine. Questo 
approccio ci ha permesso di comprendere l’importanza di fissare obiettivi realistici, 
facilitando il mantenimento del focus sull’obiettivo a lungo termine, grazie alla 
soddisfazione derivante dal raggiungimento degli obiettivi intermedi. Lavorare insieme e 
collaborare equamente al LdT ha rafforzato la nostra capacità di cooperazione, un 
aspetto strettamente collegato alla pratica professionale. Infatti, la suddivisione dei 
compiti e la cooperazione, sia all’interno dell’équipe ergoterapica, che del team 
interprofessionale, sono competenze cruciali nel nostro futuro ruolo professionale.  
La nostra limitata esperienza nella ricerca ha significativamente rallentato e reso 
difficoltosi alcuni passaggi cruciali del LdT. In particolare, la fase di raccolta e analisi dei 
dati ha richiesto più tempo del previsto a causa della nostra scarsa familiarità con le 
metodologie avanzate. Inoltre, l’interpretazione dei risultati e la discussione di essi sono 
stati più complessi del previsto, comportando un ulteriore rallentamento. Tuttavia, 
redigere questo LdT si è rivelato una buona occasione per sviluppare dimestichezza e 
nuove competenze in merito all’aspetto metodologico e alla ricerca nelle banche dati.  La 
stesura di questo lavoro ci ha permesso di allenare e sviluppare ulteriormente le abilità 
organizzative e di responsabilità nel collaborare in modo efficace. Inoltre, è stato 
necessario che entrambe mettessimo in campo i nostri punti di forza, che al termine di 
questo percorso, possiamo definire complementari e particolarmente utili per la gestione 
degli imprevisti e in generale per la stesura del LdT. Abbiamo inoltre imparato a trovare 
un giusto equilibrio tra area occupazionale della formazione, lavorativa e del tempo libero.  
Per quanto riguarda la tematica, siamo riuscite ad approfondire alcuni aspetti 
dell’intervento. Nonostante i risultati della ricerca non siano totalmente positivi, ciò ha 
confermato ulteriormente come l’ergoterapia sia una professione con molte potenzialità, 
in grado di intervenire in diversi contesti e con diverse modalità.  
Questo lavoro rappresenta solo l’inizio di un’ampia ricerca sull’implementazione del LR 
in ambito di salute mentale. Attualmente vorrebbe essere utile agli ergoterapisti per 
conoscere e approfondire alcuni dettagli dell’intervento, ponendo le basi per future 
esplorazioni e applicazioni.  
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8. ALLEGATI  

8.1 Allegato 1  

 
“Aree di intervento e settori di applicazione delle misure per migliorare i servizi legati alla 
salute mentale” (Ufficio Federale della Sanità Pubblica, 2023). 

 

Aree di intervento Settori delle misure 

Sensibilizzazione, destigmatizzazione e 
informazione  

- Realizzare campagne nazionali di 

sensibilizzazione 

- Trasmettere informazioni di base e 

sulle offerte presenti sul territorio  

Attività nei settori della promozione della 
salute, della prevenzione e del 
riconoscimento precoce 

- Offrire sostegno nelle fasi di 

transizione e durante eventi critici 

della vita  

- Ottimizzare le misure offerte  

Advocacy e basi scientifiche  - Integrare la salute mentale nei 

programmi esistenti 

- Migliorare la base di conoscenze e 

dati riguardanti la salute mentale  

Strutture e risorse - Aumentare l’interconnessione degli 

attori 

- Controllare il finanziamento  

8.2 Allegato 2  

Descrizione delle stringhe di ricerca e dei risultati ottenuti. 

Stringa di ricerca Banca dati Risultati 

Lifestyle Redesign AND occupational therapy  
 

Google Scholar  1.370 

Lifestyle Redesign AND occupational therapy  
 
 

PubMed 33 

Lifestyle Redesign AND occupational therapy AND 
depression 

PubMed 6 

Lifestyle Redesign AND occupational therapy AND 
mental health 
 

PubMed 7 

Lifestyle Redesign AND occupational therapy OR 
occupational therapist OR occupational therapists 
AND depressive disorder OR depression OR mental 
health  
 

CINAHL 15 

Occupational therapy AND Lifestyle Redesign AND 
depression  

PubMed 0 
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Occupational therapy AND Lifestyle Redesign AND 
mental health 

PubMed 7 

Occupational therapist AND Lifestyle Redesign AND 
mental health 

PubMed 1 

Occupational therapist AND Lifestyle Redesign AND 
depressive disorder 
 

PubMed 0 

Occupational therapist AND Lifestyle Redesign AND 
depression 

PubMed 2 

Occupational therapist AND Lifestyle Redesign AND 
depressive symptom 

PubMed 2 

Occupational therapist AND Lifestyle Redesign AND 
depressive symptom OR depressive disorder OR 
depression 
 

CINAHL 1 

Occupational therapy intervention AND Lifestyle 
Redesign AND depression 
 

CINAHL 2 

Occupational therapy OR occupational therapist OR 
OT AND Lifestyle Redesign AND depression OR 
depressive disorder OR depressive symptoms  
 

CINAHL 9 

Occupational therapy intervention AND Lifestyle 
Redesign AND mental health OR mental illness OR 
mental disorder OR psychiatric illness 
 

CINAHL 5 

Depressive disorder OR depression OR Lifestyle 
Redesign  
 

PubMed 0 

“Lifestyle Redesign” e “salute mentale” Google  1 

“Lifestyle Redesign” AND “mental health” Google  1 

Totale   1.462 
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8.3 Allegato 3 

 
Brochure illustrativa del LR applicato alla salute mentale (USC, 2024).  
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8.4 Allegato 4  

 
Background relativo alla prima domanda di ricerca sulla depressione.  
 

2. BACKGROUND TEORICO  

2.1.1 Depressione 
 
La sindrome depressiva, tra i disturbi mentali, è la più comune diagnosi psichiatrica al 
mondo (Gunnarsson et al., 2023). La sintomatologia della malattia può variare da 
lieve, moderata a grave, influenzando negativamente la quotidianità di chi ne è affetto 
(American Psychiatric Association, n.d.). La depressione è un disturbo mentale che 
colpisce le persone indipendentemente dall'età, dall'etnia e dal sesso (Jesulola et al., 
2018). Nonostante sia una malattia diffusa in tutto il mondo ed esistano trattamenti 
efficaci, non in tutti i contesti culturali viene diagnosticata e trattata come 
necessiterebbe (Smith, 2014).  Circa il 75% delle persone che vivono nei Paesi a 
basso e medio reddito non vengono curate (World Health Organization [WHO], 2023) 
ciò avviene a causa della stigmatizzazione, della mancanza di terapie efficaci e di 
risorse inadeguate per la salute mentale. Si stima che circa la metà della popolazione 
mondiale viva in un Paese con solo due psichiatri per 100.000 persone  (Smith, 2014).  
 

2.1.2 Epidemiologia   
 
La WHO stima che 280 milioni di persone nel mondo soffrono di depressione, ovvero 
il 3.8% della popolazione, il 5% tra gli adulti e il 5.7% tra gli anziani con più di 60 anni 
di età (WHO, 2023). Nel complesso quasi una persona su cinque sperimenta un 
episodio di depressione nel corso della propria vita (Malhi & Mann, 2018).   
Il rischio di soffrire di depressione è circa il doppio nelle donne rispetto agli uomini: più 
del 10% delle donne in gravidanza o che hanno appena avuto un bambino soffrono 
di disturbo depressivo (Robert & Rakel, 1999). Dai 15 ai 19 anni sino ai 54 anni, le 
donne risultano essere maggiormente vulnerabili alla depressione (; Bijl et al., 2002; 
Cairney e Wade, 2002, Cyranowski et al., 2000, citato da Faravelli et al., 2013). 
Questo potrebbe essere spiegato con la teoria gonadica, la quale afferma che le 
donne subiscono ciclicamente una fluttuazione dei livelli ormonali che influenzano le 
regioni cerebrali coinvolte nella modulazione del comportamento e dell’umore 
(Oldehinkel e Bouma, 2011, citato da Faravelli et al., 2013). La frequente sospensione 
degli estrogeni interferisce con la loro capacità di neutralizzare gli effetti dei 
glucocorticoidi (recettori coinvolti nel rispondere al cortisolo, che è un ormone legato 
allo stress) rilasciati durante lo stress, rendendo le donne più vulnerabili allo stress e 
quindi a rischio di ansia e depressione (Oldehinkel e Bouma, 2011; Solomon e 
Herman, 2009, citati da Faravelli et al., 2013). Il disturbo depressivo maggiore (MDD) 
può insorgere per la prima volta a qualsiasi età ma la probabilità aumenta con la 
pubertà fino alla metà dei 40 anni. Circa il 40% della popolazione viene messo alla 
prova da un episodio di depressione prima dei 20 anni (American Psychiatric 
Association, 2013; Mahli & Mann, 2018). Tra i sintomi più comuni (che possono 
variare a seconda della gravità della patologia) troviamo: variazione del senso di 
appetito o del peso, modifica del ritmo sonno-veglia, diminuzione dell’energia, 
sentimento di inutilità e conseguente senso di colpa, difficoltà a pensare, concentrarsi, 
prendere decisioni e nei casi più gravi pensieri ricorrenti inerenti alla morte, ideazioni 
di piani o tentativi suicidali (Jesulola et al., 2018). Ogni anno più di 700.000 persone 
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muoiono per suicidio, quest’ultimo è la quarta causa di morte nei giovani adulti in età 
compresa tra i 15 e i 29 anni (WHO, 2023).   
Sono stati effettuati diversi studi per comprendere la correlazione tra la depressione 
ed altre patologie croniche. È stato confermato che la depressione aumenta il rischio 
di sviluppare ulteriori malattie croniche come ad esempio: il diabete, l’asma, i disturbi 
respiratori, le malattie cardiovascolari e il dolore cronico. Queste malattie associate 
alla depressione hanno una peggiore prognosi ed una maggiore mortalità (Jesulola et 
al., 2018).  
 

2.1.3  Fisiopatologia  
 
La sindrome depressiva non è considerata come una semplice conseguenza del 
moderno stile di vita che viene adottato nei Paesi sviluppati, né viceversa una 
conseguenza dello stile di vita caratteristico dei Paesi meno sviluppati (Malhi & Mann, 
2018). Essendo la depressione un disturbo eterogeno con diverse potenziali 
eziologie, è difficile definire i meccanismi precisi con cui si sviluppa la patologia. 
Ciononostante, grazie alla continua ricerca in neurofisiologia e neuropsichiatria, è 
possibile comprenderne in parte la fisiopatologia (Jesulola et al., 2018). È pur vero 
che per ottenere un trattamento efficace e una risoluzione della malattia è necessaria 
una comprensione olistica. Per avvicinarsi a comprendere la fisiopatologia della 
depressione ad oggi sono stati riconosciuti alcuni meccanismi che verranno 
sintetizzati di seguito:  
 

− ipotesi dell’ammina biogenica: nella quale viene sottolineato che molte funzioni 

cerebrali fondamentali dipendono dalla presenza e dall’azione di alcuni 

neurotrasmettitori come la serotonina, dopamina e noradrenalina e che la 

ridotta azione di questi neurotrasmettitori causa una riduzione delle prestazioni 

cognitive contribuendo alla depressione (Jesulola et al., 2018). Questi 

neurotrasmettitori assumono un ruolo chiave in molti dei sintomi 

comportamentali della depressione. Ad esempio: l’umore depresso, la 

vigilanza ridotta, la demotivazione, l’affaticamento e l’agitazione (Jesulola et 

al., 2018). Con alcuni studi post-mortem si è evidenziato che le persone 

depresse hanno dei bassi livelli di serotonina rispetto ai soggetti non depressi. 

Questo comporta un’alterazione nelle funzioni comportamentali e somatiche 

tra cui l’appetito, il sonno, l’attività sessuale e il ritmo circadiano (Jesulola et al., 

2018); 

 

− fattori genetici: con alcuni studi effettuati sulle famiglie, sui gemelli e sulle 

adozioni, si è giunti ad evidenze epidemiologiche che confermano il contributo 

genetico nello sviluppo della depressione. Il divario di genere nello sviluppo 

della depressione è maggiore nelle donne rispetto agli uomini, anche per 

quanto riguarda l’ereditabilità (Jesulola et al., 2018); 

 

− fattori di stress ambientali: i sistemi di risposta allo stress e la depressione 

condividono molteplici circuiti. Lo stress svolge un ruolo significativo nella 

progressione clinica della depressione (Jesulola et al., 2018). Essa potrebbe 

essere quindi considerata come un possibile risultato della disregolazione del 

sistema di risposta allo stress. La ricerca evidenzia che prima della 
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manifestazione della malattia, si verifica un eccesso di eventi di vita altamente 

minacciosi (Jesulola et al., 2018). Tra gli eventi più considerevoli troviamo la 

morte del coniuge, il divorzio, la perdita del lavoro, il pensionamento, una 

gravidanza indesiderata, l’insorgenza di malattie croniche, l’isolamento sociale 

e gli incidenti gravi. Inoltre, ulteriori studi hanno trovato un collegamento tra gli 

episodi vissuti nel periodo dell’infanzia e lo sviluppo del MDD in età adulta. Tra 

questi troviamo: il maltrattamento, gli abusi e la trascuratezza emotiva. Più 

nello specifico a causa dell’esposizione a queste situazioni può avvenire una 

modifica chimica a livello del DeoxyriboNucleic Acid (DNA), riducendo 

ulteriormente l’attività dei recettori di risposta allo stress (Malhi & Mann, 2018); 

 

− disregolazione dell’asse ipotalamico-ipofisi-surrenale (HPA): alcuni segni e 

sintomi della depressione sono stati collegati all’asse HPA, tra questi senso di 

colpa eccessivo, disperazione, diminuzione dell’appetito, perdita di peso, 

comportamento sessuale ridotto, disturbo del sonno, alterazioni dell'attività 

psicomotoria e reazione eccessiva agli stress psicologici. Malhi & Mann (2018) 

fanno notare che i cambiamenti nell’asse HPA possono essere associati anche 

ad un’alterazione della funzione cognitiva e se quest’ultimo non viene 

ripristinato con il trattamento, si traduce in una scarsa risposta ai trattamenti 

con un maggiore tasso di ricaduta;  

 

− fattori immunologici: un ruolo importante lo giocano le citochine, mediatori 

chimici infiammatori dalle cellule linfoidi per rispondere ad antigeni esterni o 

invasori patogeni. Agiscono come regolatori delle cellule immunitarie. Durante 

una risposta immunitaria normale alle infezioni, le citochine pro-infiammatorie 

interagiscono con diversi recettori nel cervello attivando una serie di 

comportamenti. Tra queste risposte comportamentali vi sono ipertermia, 

nausea, anedonia (incapacità di provare piacere con appiattimento affettivo e 

dell’emotività (Treccani, n.d.), disturbi del sonno e affaticabilità. In alcune 

situazioni più gravi questi comportamenti contribuiscono a sviluppare la 

sintomatologia del MDD (Jesulola et al., 2018); 

 

− neurogenesi: negli adulti consiste nella generazione di neuroni nuovi e di 

conseguenti connessioni neuronali. Per rispondere alla fisiopatologia della 

depressione si è ipotizzato che una mancanza o una riduzione della capacità 

di neurogenesi nell’età adulta possa causare la depressione (Jesulola et al., 

2018). Altri studi hanno dimostrato che una limitazione della neurogenesi 

impedisce l’azione antidepressiva causando sintomi simili alla depressione, 

soprattutto in periodi stressanti. Pertanto, si può definire la neurogenesi come 

facilitatore della resilienza allo stress. Alcuni studi post-mortem sui pazienti con 

depressione hanno evidenziato che coloro che erano stati trattati per la 

depressione, hanno più cellule progenitrici neuronali rispetto a un gruppo non 

trattato e a un gruppo non depresso. Queste evidenze permettono di affermare 

che gli antidepressivi possono funzionare aumentando la neurogenesi nel 

cervello adulto (Malhi & Mann, 2018). 
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Nonostante vi siano stati dei tentativi per comprendere i meccanismi fisiopatologici alla 
base della depressione non esiste un’ipotesi unica in grado di spiegare tutti gli aspetti dei 
segni e dei sintomi della depressione. La sindrome depressiva non si manifesta seguendo 
un modello unico per tutti: nella comparsa della malattia entrano in gioco una serie di 
meccanismi interconnessi complessi che si manifestano attraverso una varietà di segni 
e sintomi caratteristici della condizione depressiva (Jesulola et al., 2018).  
 

2.1.4 Definizione e classificazione secondo il Manuale diagnostico e statistico dei 
disturbi mentali (DSM-V) 
 
I disturbi depressivi nel DSM-V includono il MDD, il disturbo depressivo persistente 
(distimia), il disturbo disforico premestruale, il disturbo depressivo indotto da sostanze 
e/o farmaci, il disturbo depressivo con un'altra specificità medica, il disturbo depressivo 
con altra specificazione e, infine, il disturbo depressivo senza specificazione. Ciò che 
accomuna tutti questi disturbi è la presenza di umore triste, irritabile o apatia 
accompagnato da modificazioni somatiche e cognitive che hanno un impatto sulle 
capacità di funzionamento dell’individuo. Al contrario, ciò che distingue tutti i disturbi 
depressivi è la durata, la distribuzione temporale e la presunta eziologia (American 
Psychiatric Association, 2013).   
Il MDD è la condizione principale all’interno di questa classificazione, in particolare è 
caratterizzato dall’insorgenza di episodi che comportano delle importanti modifiche 
affettive, cognitive, nelle funzioni neurovegetative e remissioni inter-episodiche. Quando 
si pone la diagnosi di MDD è importante prestare attenzione alla distinzione tra tristezza 
e dolore fisiologico rispetto ad un episodio depressivo maggiore (American Psychiatric 
Association, 2013).  La forma più cronica di depressione è il disturbo depressivo 
persistente o distimia, viene diagnosticato quando l’alterazione dell’umore persiste per 
almeno due anni negli adulti o un anno nei bambini (American Psychiatric Association, 
2013). Il disturbo disforico premestruale è stato aggiunto di recente alla sezione II del 
DSM-V, esso ha inizio appena dopo l’ovulazione e si risolve entro pochi giorni dal ciclo 
mestruale. Questo disturbo ha un notevole impatto sul funzionamento della donna 
(American Psychiatric Association, 2013).   
 

2.1.5 Criteri e caratteristiche diagnostiche secondo il DSM-V 
 
Per diagnosticare il MDD è necessario che vengano soddisfatti i seguenti criteri 
diagnostici (American Psychiatric Association, 2013):  
 

A. cinque (o più) dei seguenti sintomi sono stati contemporaneamente presenti 

durante un periodo di 2 settimane rappresentando un cambiamento rispetto al 

normale livello di funzionamento. Tra i sintomi:  

 
1. umore depresso per la maggior parte del giorno e quasi tutti i giorni; 

 

2. marcata perdita di interesse o piacere per tutte – o quasi – le attività per la 

maggior parte del giorno e quasi tutti i giorni;  
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3. significativa perdita di peso o aumento di esso oppure una diminuzione o un 

aumento del senso di appetito;  

 

4. insonnia o ipersonnia quasi tutti i giorni; 

 

5. agitazione o rallentamento psicomotorio quasi tutti i giorni (osservabile dagli 

altri); 

 

6. faticabilità o mancanza di energia quasi tutti i giorni; 

 

7. sentimenti di autosvalutazione o sensi di colpa eccessivi (che possono essere 

deliranti) presenti quasi tutti i giorni; 

 

8. ridotta capacità di pensare e di concentrarsi, quasi tutti i giorni; 

 

9. pensieri ricorrenti di morte, ideazione ricorrente senza un piano specifico, 

tentativo di suicidio o un piano specifico per attuare il suicidio;  

 

B. i sintomi sono causa di disagio e compromettono il funzionamento in ambito 

sociale, lavorativo e in altre aree importanti; 

 

C. l’episodio non è attribuibile agli effetti fisiologici di una sostanza o di altre condizioni 

mediche; 

 

D. il verificarsi dell’episodio depressivo non è spiegato dal disturbo schizo affettivo, 

dalla schizofrenia e altri disturbi psicotici con altra specificazione o senza 

specificazione; 

 

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

Il codice diagnostico si basa sulla presenza di un episodio singolo o ricorrente, sulla 
gravità attuale e sulla presenza di caratteristiche psicotiche (indicate solo se vengono 
soddisfatti tutti i criteri diagnostici per un MDD), sullo stato di remissione (gli specificatori 
vengono indicati solo se non sono soddisfatti tutti i criteri per un episodio depressivo 
maggiore) (American Psychiatric Association, 2013).  
Gli specificatori di gravità possono essere:  

− lieve: sono presenti nessuno o pochi sintomi in eccesso rispetto a quelli richiesti 

per porre la diagnosi, l’intensità dei sintomi è angosciante ma gestibile e i sintomi 

comportano una minore compromissione del funzionamento sociale e lavorativo; 

− moderata: il numero dei sintomi, l’intensità dei sintomi e la compromissione 

funzionale sono tra lieve e grave;  

− grave: Il numero dei sintomi è in eccesso rispetto a quelli richiesti per porre la 

diagnosi, l’intensità dei sintomi è preoccupante e non gestibile. Quest’ultimi 

interferiscono in modo marcato con il funzionamento sociale e lavorativo; 

− con caratteristiche psicotiche: sono presenti deliri e/o allucinazioni; 

− remissione parziale: sono presenti i sintomi dell’episodio depressivo maggiore ma 

i criteri non sono pienamente soddisfatti oppure vi è un periodo della durata 
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inferiore a 2 mesi senza sintomi significativi di un episodio depressivo maggiore 

che segue la fine di questo episodio; 

− remissione completa: durante gli ultimi due mesi non è stato presente alcun 

sintomo o segno significativo del disturbo; 

− non specificato.  

Inoltre è necessario, al momento della diagnosi, aggiungere tutti gli altri specificatori 
dell’episodio: ansia, caratteristiche miste, caratteristiche melanconiche, caratteristiche 
atipiche, caratteristiche psicotiche congruenti all’umore, catatonia, esordio nel peri 
partum ed andamento stagionale (American Psychiatric Association, 2013).  
 
Come già descritto tra i criteri diagnostici, i sintomi del MDD, fatta eccezione per le 
modificazioni del peso e l’ideazione suicidaria, devono essere presenti quasi tutti i giorni 
con una predominanza dell’umore depresso per gran parte della giornata.   
Tra i sintomi manifesto si trovano l’insonnia e la faticabilità, sintomi sottovalutati e che 
potrebbero far tardare la diagnosi. Inizialmente, l’individuo tende a negare il sentimento 
di tristezza che è possibile esplicitare attraverso il colloquio, dall’espressione del viso o 
dall’atteggiamento. I sintomi più comuni sono la faticabilità e i disturbi del sonno e la 
perdita di piacere. Infatti, quasi tutte le persone con depressione riferiscono di sentirsi 
meno interessate agli hobby e i familiari notano spesso ritiro sociale o abbandono delle 
occupazioni considerate piacevoli in precedenza. Al contrario, i disturbi psicomotori e il 
sentimento di colpa sono meno frequenti, ma rappresentano uno stato della depressione 
più grave (American Psychiatric Association, 2013).   
Durante l’episodio, l’umore viene quasi sempre descritto come depresso o triste, con 
presenza di irritabilità, riduzione del desiderio sessuale, alterazioni di appetito, di energia 
e sensi di colpa. Valutare i sintomi di un MDD è piuttosto complicato quando vi è una 
malattia concomitante. In questi casi, laddove non vi è una chiara e completa attribuzione 
dei sintomi alla malattia, bisognerebbe prestare attenzione ai sintomi non vegetativi come 
ad esempio anedonia, senso di colpa, svalutazione, riduzione della concentrazione, 
difficoltà a pensare, difficoltà a prendere decisioni e pensieri suicidari (American 
Psychiatric Association, 2013). 

 

2.1.6 Presa a carico delle persone con depressione 
 

Nella pratica clinica diagnosticare, individuare e gestire la depressione è una vera e 
propria sfida dovuta dalle diverse manifestazioni, dall’evoluzione e dalla prognosi, aspetti 
che sono imprevedibili come anche la risposta al trattamento (Malhi & Mann, 2018). 
L’insorgenza della malattia può essere graduale ma anche improvvisa. La durata degli 
episodi, così come il numero e la modalità con cui si presentano non sono prevedibili. 
Il MDD è una malattia episodica che può essere ricorrente per tutta la vita, per questa 
ragione è possibile definire la fase di recupero come un fraintendimento. Il 
fraintendimento viene utilizzato per descrivere la situazione di quei pazienti che non 
presentano più i sintomi e il loro funzionamento è tornato come prima dell’episodio 
depressivo (Malhi & Mann, 2018). Il processo di guarigione ha inizio in genere entro tre 
mesi dall’esordio e per quattro individui su cinque entro un anno. Per molti individui che 
hanno avuto la depressione per pochi mesi, è possibile prevedere una guarigione 
spontanea. Viceversa, ciò che abbassa i tassi di guarigione è l’episodio con 
caratteristiche psicotiche, con ansia prevalente, disturbi di personalità e sintomi più gravi 
(American Psychiatric Association, 2013). Inoltre il rischio di ricaduta è inversamente 
proporzionale alla durata della remissione; infatti, all’aumentare del tempo di remissione 
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diminuirà il rischio di ricaduta. Per le persone giovani e per chi ha già avuto più episodi di 
malattia, il rischio di ricaduta è maggiore. Un altro indicatore di ricaduta è la persistenza 
di sintomi depressivi (anche lievi) nel periodo di remissione (American Psychiatric 
Association, 2013).  
La varietà di sintomi e le loro diverse combinazioni potrebbero essere la causa della 
trascuratezza e della diagnosi errata nelle cure primarie, spesso perché si da una 
maggiore importanza ad altri sintomi, specialmente in pazienti con malattie concomitanti 
(Malhi & Mann, 2018). Sovente, i pazienti con una malattia cronica sviluppano la 
depressione pensando sia un normale effetto della loro condizione. In effetti potrebbe 
esserci una correlazione, ma è importante curarle entrambe. Inoltre la fatigue, così come 
la perdita di appetito, il sonno disturbato e la mancanza di energie sono sia sintomi legati 
alla depressione sia ad altre patologie croniche. Questo aspetto rende ancora più difficile 
la diagnosi (Robert & Rakel, 1999).   
Oltre alla somministrazione di specifici test è importante chiedere al paziente come si 
sente in termini di umore, interesse e anedonia. Solo grazie a queste informazioni 
possiamo capire quando è necessario fare uno screening più approfondito (Malhi & 
Mann, 2018).  
In linea generale quando vi è un episodio depressivo, l’obiettivo iniziale è la risoluzione 
completa dei sintomi. Per farlo si possono usare trattamenti farmacologici e non. Nei casi 
lievi, il trattamento psicologico è basato sulla terapia cognitivo - comportamentale (CBT). 
Questo trattamento può essere utilizzato anche nei casi in cui la gravità è moderata, in 
tal caso però potrebbe essere necessario integrarlo al trattamento farmacologico. Nel 
caso di un MDD il trattamento farmacologico deve essere utilizzato come primo mezzo 
terapeutico e, in secondo luogo, nel caso in cui i pazienti non rispondono al medicamento, 
si predilige la terapia elettroconvulsiva. In questo caso, la CBT non è consigliata, in 
quanto la malattia non permetterebbe al paziente di impegnarsi nella psicoterapia (Malhi 
& Mann, 2018).  
 

2.1.7 Trattamento farmacologico 

 
Come visto nel capitolo precedente, una delle ipotesi sulle cause della depressione è 
legata ai sistemi monoaminergici (Jesulola et al., 2018; Malhi & Mann, 2018). Infatti, la 
farmacoterapia per la depressione è basata sull’aumento della neurotrasmissione 
monoaminergica. Ciononostante le formule antidepressive coinvolgono altri sistemi 
cerebrali (Malhi & Mann, 2018).  
Il ruolo principale degli antidepressivi è quello di agire sul neurotrasmettitore 
monoaminergico producendo cambiamenti nell’espressione genica, nella neurogenesi e 
nella plasticità sinaptica, apportando di conseguenza benefici terapeutici. Negli ultimi 
anni, gli inibitori selettivi della serotonina sono gli antidepressivi più utilizzati nonostante 
vi sia una moderata efficacia e alcuni effetti collaterali come l’aumento di peso, la nausea 
e la disfunzione sessuale (Malhi & Mann, 2018).   
Esistono diversi farmaci che si adattano bene per alcuni tipi di depressione. Ad esempio 
gli antidepressivi sedativi in caso di depressione con ansia o insonnia e antidepressivi 
attivanti per la depressione con rallentamento psicomotorio (Malhi & Mann, 2018).  
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2.1.8 Trattamento psicoterapeutico 
 
Per quanto riguarda il trattamento psicoterapeutico della depressione, esistono differenti 
terapie, ognuna basata su diversi progetti concettuali utili alla costruzione di un quadro di 
trattamento. Ogni terapia ha obiettivi differenti (Malhi & Mann, 2018).  

− terapia cognitivo-comportamentale:  è la psicoterapia più diffusa e maggiormente 

testata. L’obiettivo è quello di insegnare ai clienti con MDD delle tecniche su come 

affrontare gli schemi di pensiero negativi e, ove possibile, sostituirli con pensieri 

positivi e realistici rispetto alla propria quotidianità. In tal modo si cerca di 

migliorare anche l’autostima del cliente. La CBT ha effetti positivi a lungo termine 

che possono persistere anche per un anno o più (Cuijpers et al., 2019; Mahli & 

Mann, 2018; Robert & Rakel, 1999); 

 

− terapia di attivazione comportamentale: questa terapia è spesso associata con la 

CBT. Il paziente viene stimolato ad avere maggiori interazioni positive con 

l’ambiente circostante, creando delle routine piacevoli (Cuijpers et al., 2019); 

 

− terapia interpersonale: pone il focus sulle difficoltà all’interno delle relazioni, sui 

conflitti interpersonali e di interazione sociale (Cuijpers et al., 2019; Mahli & Mann, 

2018);  

 

− terapia di risoluzione dei problemi: grazie a questa modalità di intervento i pazienti 

trovano delle strategie per affrontare i loro problemi. In primo luogo si identificano 

i problemi, poi, insieme al terapista, si generano più soluzioni possibili e tra queste 

viene scelta quella migliore. Successivamente verrà svolta un’analisi per 

comprendere se effettivamente il problema è risolto, se così non fosse sarà 

necessario rivedere le soluzioni. Con questa terapia si mira a cambiare gli 

atteggiamenti e le credenze negative che ostacolano la risoluzione dei problemi 

(Cuijpers et al., 2019); 

 

− consulenza non direttiva: questa terapia non è finalizzata all’acquisizione di nuove 

competenze, ma si ritiene che il sollievo dai problemi possa essere raggiunto 

discutendo con altre persone (Cuijpers et al., 2019);  

 

− terapia psicodinamica: si cerca di aiutare il paziente attraverso la risoluzione dei 

sintomi depressivi migliorando la propria consapevolezza in merito ai pensieri e ai 

conflitti ripetitivi (Cuijpers et al., 2019); 

 

− terapia di revisione della vita: viene utilizzata principalmente per le persone 

anziane con l’obiettivo di risolvere i conflitti legati al passato per creare un equilibrio 

della propria vita (Cuijpers et al., 2019); 
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− terapia cognitivo-comportamentale basata sulla consapevolezza: è l’unione della 

consapevolezza e della meditazione, viene utilizzata per i pazienti con 

depressione recidiva (Cuijpers et al., 2019).  

Il trattamento combinato di farmaci e psicoterapia è più efficace rispetto ai singoli 
trattamenti, e offrono un'ottima gestione del MDD. Molti pazienti preferiscono la 
psicoterapia rispetto ai farmaci, in quanto la trovano più accettabile (Cuijpers et al., 2019; 
Mahli & Mann, 2018). Grazie all'evoluzione della tecnologia, le terapie possono essere 
erogate in diverse forme, compreso l'uso di internet. La psicoterapia può anche essere 
utilizzata come mezzo preventivo per la depressione. Ci sono ancora sfide significative, 
con una minoranza di pazienti che non rispondono a nessun trattamento. Nonostante le 
limitazioni, la psicoterapia rimane efficace e può essere considerata una delle principali 
opzioni di trattamento per la depressione (Cuijpers et al., 2019). 
 
2.2.1 Disturbo depressivo ed ergoterapia 
 
La persona affetta da una sindrome depressiva riscontrerà una riduzione della propria 
performance occupazionale (AOTA, 2020), poiché le occupazioni influenzano 
notevolmente la vita quotidiana. La mancanza di esse comporta la perdita di ruoli, 
abitudini e routine. Quest’ultimi sono elementi cruciali nella costruzione dell’identità 
individuale (Fisher, 2013). In particolar modo, lo studio di  Gunnarsson et al. (2023) ha 
evidenziato quali sono i principali problemi occupazionali con cui queste persone si 
confrontano quotidianamente:   

− cura personale: dimenticarsi di lavare i denti, fare la doccia, curare la propria 
salute, incuranza dell’aspetto esteriore, annullamento dei bisogni fisiologici;   

 

− problemi funzionali: legati all’eccessivo movimento fisico o alla mancanza di 
attività fisica; 

 

− gestione della comunità: evitare le persone, i mezzi di trasporto, non prendere 
l’iniziativa di uscire di casa e fare qualcosa, difficoltà a socializzare;   

 

− produttività: difficoltà nella concentrazione, nella memoria, nella pianificazione e 
nel terminare le azioni; 

 

− cura della casa/famigliari: difficoltà nel prendersi cura degli altri, degli animali e 
dell’ambiente circostante a causa di una mancanza di energie. Alcuni clienti 
affermano di non riuscire a fare ciò che vorrebbero a causa di questa mancanza.   

 
Si può notare che queste attività sono riconducibili alle aree occupazionali in cui 
l’ergoterapista opera: le attività di base del vivere quotidiano (B-ADL), le attività 
strumentali del vivere quotidiano (I-ADL), tempo libero, sonno e riposo, lavoro, istruzione, 
gioco e partecipazione sociale. 
In aggiunta ai dati soprariportati, Devereaux & Carlson (1992), affermano che “la 
condizione depressiva è caratterizzata da cambiamenti di capacità di impegnarsi in un 
uso mirato del tempo, dell’energia, dell’interesse e dell’attenzione” (p.175).   
Per questo risulta necessario l’intervento dell’ergoterapista. L’obiettivo ultimo sarà quello 
di rendere la persona il più indipendente e autonoma possibile nelle attività di vita 
quotidiana. L’ergoterapista enfatizzerà l’importanza delle attività significative, facendo sì 
che la persona possa tornare a svolgere le proprie occupazioni, migliorando la propria 
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performance occupazionale e con una conseguente soddisfazione in merito alle proprie 
azioni. 
 
2.2.2 Self-Management e salute mentale 
 
L’approccio ergoterapico che combacia con la modalità di somministrazione del Lifestyle 
Redesign® e che permette di portare a termine l’intervento con successo è quello che si 
occupa di ristabilire/sviluppare prediligendo un intervento di tipo formativo (AOTA, 2020).   
Ciò che si vuole raggiungere con tale approccio è un cambiamento di comportamento, 
che può avvenire in questo caso tramite l’educazione al self-management. 
Il termine self- management viene identificato come la capacità di un individuo di gestire 
sia i sintomi che il trattamento di una condizione, così come le conseguenze fisiche e 
psicosociali che possono portare a modifiche del proprio stile di vita (Hersche & Weise, 
2021). Un intervento basato sull’educazione permette al cliente di acquisire e mantenere 
le capacità e le competenze che lo aiutano a vivere in maniera ottimale nonostante la sua 
malattia, migliorandone la qualità di vita (Hersche & Weise, 2021). 
L’educazione al self-management condivide con l’intervento di LR alcuni obiettivi in modo 
trasversale, nel primo caso, l’obiettivo è quello di far raggiungere al cliente alcune 
competenze, ad esempio (Hersche & Weise, 2021):  

− “risolvere i problemi; 

− prendere decisioni informate e consapevoli; 

− collaborare con i professionisti; 

− mettere in atto la pianificazione; 

− saper utilizzare e gestire le risorse disponibili.” (p.3) 
 
Come già riportato poc’anzi un’educazione di questo tipo, così come un intervento basato 
sul Lifestyle Redesign® presuppongono un cambiamento comportamentale. Esso è 
caratterizzato, in entrambi i casi, da una maggiore autoefficacia e consapevolezza, che 
insieme a tutti gli effetti positivi del cambiamento di comportamento, genera un importante 
miglioramento a livello della salute e dunque della gestione della malattia (Hersche & 
Weise, 2021). 
 

2.3 Ergoterapia e abitudini, ruoli e routine 
 
Nel linguaggio comune vengono utilizzati di frequente questi tre termini: abitudini, ruoli e 
routine. Essi hanno un significato profondo per gli ergoterapisti, che si assumono il ruolo 
di analizzare e valutare queste tre componenti della vita dei propri clienti, che potrebbero 
diventare obiettivo centrale della terapia. All’interno della Framework per la pratica della 
terapia occupazionale (Smith Roley et al., 2008) viene illustrato il dominio 
dell’ergoterapia, i cui sei elementi hanno lo stesso valore ed interagiscono tra loro per 
influenzare l’interesse del cliente nello svolgere le occupazioni. Gli aspetti del dominio 
sono i seguenti:  

− “aree di occupazione; 

− fattori del cliente; 

− abilità di performance; 

− schemi di performance; 

− contesto e ambiente; 

− esigenze dell’attività”(p.4). 
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All’interno degli schemi di performance, ritroviamo i concetti di abitudini, routine, ruoli e 
rituali. Riguardo il ruolo ergoterapico nell’analisi della performance occupazionale viene 
specificato come i terapisti debbano (Smith Roley et al., 2008): 

− individuare ed utilizzare strumenti di valutazione appropriati per identificare e 

misurare i fattori del cliente che vanno ad influenzare gli schemi di performance;  

− valutare l’efficacia delle abilità e degli schemi di performance, tramite degli 

strumenti di valutazione appropriati e precedentemente selezionati a seconda del 

cliente. 

 
All’interno della Framework, le abitudini sono definite come dei comportamenti automatici 
che sono integrati in schemi più complessi, essi permettono alle persone di funzionare 
nella quotidianità. Esse possono essere utili, predominanti o impoverite. Possono essere 
supportive o interferenti con la performance occupazionale (Smith Roley et al., 2008).  
Ecco alcuni esempi esplicativi: guardare a destra e a sinistra prima di attraversare la 
strada, riporre le chiavi della macchina sempre nello stesso luogo appena si torna a casa 
e dondolarsi ripetutamente quando svolgiamo un compito. 
Gran parte delle nostre abitudini sono formate da strategie per affrontare le situazioni, le 
persone e gli eventi che ci accadono, infatti esse racchiudono gli schemi di azioni 
quotidiane che danno all’esistenza il suo carattere familiare (Kielhofner, 2007). Quando 
il mondo risulta familiare, si può vivere le proprie abitudini senza ostacoli e senza la 
necessità di uno sforzo. Quando mancano delle regole interiorizzate e quindi si è fuori 
dalle abitudini, è necessario fare uno sforzo per compiere le azioni. Le azioni d’abitudine 
permettono all’atto di svolgersi in autonomia, ciò permette di svolgere più azioni 
simultaneamente diminuendo gran parte dell’affaticamento giornaliero, riducendo 
l’attenzione cosciente (Kielhofner, 2007) e permettendo quindi di rendere diverse azioni 
automatiche, senza il bisogno di mettere molto impegno per metterle in pratica. Kielhofner 
fa notare come superare la giornata senza delle abitudini integrate sarebbe 
insopportabile (2007).  
Non tutte le abitudini però sono positive ed efficaci, pensiamo ad esempio all’abitudine di 
fumare un pacchetto di sigarette al giorno: essa nuoce gravemente alla salute. 
Le abitudini hanno anche un’importanza per la partecipazione sociale delle persone 
(Kielhofner, 2007), se ad esempio pensiamo ad un gruppo di pensionati che tutte le 
domeniche si reca in Chiesa per poi fermarsi insieme a bere un caffè, l’abitudine di 
partecipare alla messa crea di conseguenza un momento di ritrovo collettivo, che 
permette un’occasione di socializzazione. Esse inoltre permettono alle persone di 
integrarsi e sintonizzarsi con il buon funzionamento della società a cui appartengono. 
Pensando ad un contesto culturale in cui alla cassa del supermercato ci si mette in fila 
per ordine di arrivo, chi sarà abituato a ciò non dovrà impegnarsi a doverne comprendere 
il funzionamento e svolgerà l’azione in automatismo. Ogni contesto ambientale è formato 
dai propri ritmi e dalle proprie peculiarità che incoraggiano le persone ad interiorizzare 
uno schema di azioni simile a quello degli altri presenti, collocati nello stesso sistema 
sociale (Kielhofner, 2007). Le abitudini sono radicate ed interiorizzate dentro di noi, ecco 
che quando avviene un cambio d’abitudine, la sensazione può essere quella di 
smarrimento e disorientamento.  
I ruoli, sono degli atteggiamenti attesi dalla società e vengono determinati dalla cultura di 
appartenenza, vengono poi concettualizzati e definiti dal cliente stesso (Smith Roley et 
al., 2008). Degli esempi di ruoli potrebbero essere: madre di tre figli, uomo appena 
sposato o nipote di un politico. All’interno di ogni giornata avviene una successione o una 
sovrapposizione dei ruoli dell’individuo. Dal momento in cui abbiamo interiorizzato dei 
ruoli che ci appartengono, agiamo in modo tale da rispettarne lo status.  Essi quindi ci 
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forniscono un orientamento sociale che permette agli individui di agire efficacemente 
(Kielhofner, 2007). 
L’interiorizzazione del ruolo è molto soggettiva: ognuno, infatti, dà un peso ed un valore 
diverso a quelli che ricopre all’interno della propria vita. Ciò dipende anche dal tipo di 
ruolo con cui ci si confronta, che potrebbe essere formale; quindi, più strutturato e con 
regole esplicitate come un ruolo lavorativo, oppure informale come il ruolo di un marito 
all’interno della coppia.  
Un cambiamento di ruolo è complesso ed implica una modificazione all’interno della 
propria identità, dei compiti svolti, delle relazioni con gli altri e del proprio stile di vita 
(Kielhofner, 2007). Se consideriamo, ad esempio, la transizione che una persona affronta 
passando dal ruolo di lavoratore a quello di pensionato, possiamo descriverla come una 
perdita di ruolo, che richiede una significativa ristrutturazione della propria identità e delle 
proprie occupazioni.  
Le routine sono degli schemi di comportamenti osservabili, regolari e ripetitivi. Questi 
schemi creano una struttura all’interno della vita quotidiana. Esse possono essere 
soddisfacenti, stimolanti oppure dannose nel caso in cui dominino la quotidianità 
dell’individuo, togliendo la priorità ad altre occupazioni (Molineux, 2017). 
Le routine richiedono un impegno minimo, esse sono influenzate dal contesto culturale 
ed ecologico (Fiese et al., 2002; Segal 2004, citato da Smith Roley et al., 2008) e 
consentono alla vita di avere una certa prevedibilità ed una struttura (Kielhofner, 2007). 
Eccone alcuni esempi: rifare il letto ogni mattina, fare meditazione dopo il turno di lavoro, 
andare a letto sempre allo stesso orario. 
I neonati vengono al mondo senza avere degli schemi di performance innati, con il 
passare del tempo (in un primo momento grazie ai caregiver) acquisiscono delle routine 
giornaliere come mangiare, dormire, lavarsi eccetera. Man mano che interiorizzano e 
sperimentano routine ed abitudini, i bambini saranno in grado di sviluppare dei modelli di 
abitudini complesse (Kielhofner, 2007).  
 

2.4 Disturbo depressivo e abitudini, ruoli e routine 
 
È fondamentale discutere di abitudini, ruoli e routine nella vita di ciascuno e dell’impatto 
che la loro mancanza può avere sullo sviluppo della depressione. La perdita di un ruolo 
significativo come il licenziamento, la fine di un matrimonio o un lutto può essere un 
fattore di stress che porta poi alla depressione (Crouch & Alers, 2014). 
Questi tre fattori hanno un enorme potenziale nella vita di ognuno; pertanto, l’ergoterapia 
può fare ampio uso degli stessi per ristabilirli nelle persone che affrontano una condizione 
di depressione. Uno dei compiti principali di chi vive una disabilità è la ricostruzione di 
abitudini e ruoli nella propria vita quotidiana (Kielhofner, 2007). L’ergoterapia ha una 
funzione cruciale per questa ricostruzione.  
La depressione ha un impatto negativo sulle occupazioni. Questa patologia, infatti, è 
contraddistinta dal cambiamento dell’impegno della persona rispetto ai propri interessi, 
all’utilizzo del proprio tempo e dell’attenzione. Un’occupazione che per la persona è 
vissuta come importante, ha la capacità di alterare l’umore, di richiamare interesse ed 
attenzione, dando così una struttura ed un significato al proprio tempo, diminuendo il 
senso di impotenza ed aumentando quello di efficacia, sentimento che permette di 
soddisfare i bisogni percepiti dalla persona (Cara & McRae, 2012). La persona che ha 
una depressione ha una visione di sé come inutile, si incolpa quando le cose non vanno 
bene e si auto-critica continuamente. Questo pensiero depressivo limita il funzionamento 
dei ruoli e della performance occupazionale della persona (Crouch & Alers, 2014). 
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Quando le persone si confrontano con una disabilità, le abitudini contribuiscono alla 
disabilità oppure possono compensare notevolmente le difficoltà con cui la persona si 
confronta. A causa della depressione, le persone potrebbero non essere più in grado di 
svolgere le proprie routine quotidiane a seguito della mancanza di motivazione ed energia 
(American Psychiatric Association, 2000 citato da Kielhofner, 2007). Questo può 
compromettere l’efficacia delle abitudini della persona (Kielhofner, 2007). La disabilità 
può creare delle problematiche nell’eseguire i ruoli ed essere di ostacolo tra lo 
svolgimento di esso, le proprie aspettative e quelle della società. Un cambiamento di 
ruolo dovuto alla depressione può essere fonte di conflitto e di autosvalutazione 
(Kielhofner, 2007) creando così un circolo vizioso che tende la persona verso il polo 
negativo. La mancanza di ruoli porta a far vacillare la propria identità, lo scopo e la 
struttura della vita quotidiana. Una situazione di disoccupazione aumenta il rischio di 
depressione e suicidio. Quando una persona sperimenta una situazione di disabilità è 
ritenuta incapace. Per questo motivo le aspettative relative al suo ruolo vengono sospese, 
lasciando spazio all’unico ruolo di malato, da cui ci si aspetta che vi sia uno sforzo per 
guarire. Il ruolo di malato porta con sé una passività che è nociva per chi soffre di una 
disabilità prolungata nel tempo (Kielhofner, 2007). Grazie alla conoscenza e 
all’attenzione che gli ergoterapisti hanno dei ruoli, essi possono svolgere un incarico 
essenziale nel trattamento della depressione (Cara & McRae, 2012). A causa delle 
caratteristiche della sintomatologia depressiva, il ruolo ergoterapico è quello di 
incoraggiare il cliente a ricominciare a svolgere delle attività significative, al fine di 
promuoverne l’attivazione e a provare nuovamente piacere. Una tecnica consigliata agli 
ergoterapisti è quella di sfruttare un’attività che è sempre piaciuta al cliente e di 
suddividerla in passaggi brevi, così da permettere al cliente di concentrarsi su di un 
passaggio alla volta e di poter provare giovamento dal proprio successo nel portarlo a 
termine (Manidi, 2006). Accompagnare l’individuo verso l’impegno sociale tramite il 
supporto di attività che gli permettono di autoaffermarsi, permette al cliente di rimpegnarsi 
nella propria vita quotidiana e di ritrovare il significato in sé stesso (Brown & Stoffel, 2011).  
L’ergoterapista è tenuto a fornire degli obiettivi che siano raggiungibili, così da ridurre il 
senso di disperazione che il cliente si trova ad affrontare. L’aspettativa da parte 
dell’ergoterapista che il cliente abbia le capacità di svolgere un compito, può migliorare 
la percezione di autoefficacia del cliente (Smith-Gabai, 2011). È quindi fondamentale che 
il terapista, durante il proprio intervento, faccia un uso terapeutico del sé, impiegando la 
propria intuizione nel dimostrare fiducia nel cliente e nelle sue capacità. 
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