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Abstract 
In recent years, global population have been directly or indirectly affected by traumatic 

events, such as COVID-19 pandemic, the Ukraine war or the Israeli Palestinian conflict. 

These events, along with natural disasters (e.g., the 2009 L'Aquila earthquake) and socio-

economic crises (e.g., relative to the migration phenomenon) are involved in the generation 

of the so called “collective traumas”. Collective trauma is a complex and widespread 

phenomenon that impacts both social and individual dynamics, often disrupting community 

cohesion and particularly affecting vulnerable groups. This thesis focuses specifically on 

two populations: women and young adults. Women are particularly vulnerable to 

psychosocial distress due to higher exposure to gender-based violence and caregiving 

burdens. These factors, when in the context of a crisis, increase the risk of negative 

psychological outcomes. Similarly, adolescents and young adults, as they navigate crucial 

stages of identity, personal, and professional development, also face significant challenges 

in developing resilience in the aftermath of trauma.  

This thesis aims to explore the interaction between collective traumas and psychosocial 

vulnerability within these populations, through a review of the literature and studies in which 

the author has participated. Protective factors and available resources will also be examined, 

to identify effective intervention strategies. Additionally, the role of digital interventions in 

mitigating the effects of collective trauma will be discussed as digital platforms have proven 

to be essential tools facilitating access to care. This thesis moreover presents the results of a 

two-yearsresearch evaluating online interventions conducted at the "Listening and 

Consultation Service for Students" (SACS) at the University of L'Aquila, as well as a 

narrative review aimed at assessing the use of gamification and Augmented Reality and 

Virtual Reality technologies to enhance compliance with digital treatments. In summary, this 

thesis provides a comprehensive understanding of the complexities of collective trauma and 

psychosocial vulnerabilities, particularly in women and young adults, while highlighting 

digital interventions as a pathway to overcome barriers to mental health care access. 
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Introduzione 
Negli ultimi anni, a partire dalla recente pandemia da COVID-19, passando per la guerra in 

Ucraina e al conflitto tra Israele e Palestina, l’intera popolazione mondiale è coinvolta 

direttamente o indirettamente ad eventi traumatici. A questi vanno sommati avvenimenti che 

coinvolgono popolazioni più ristrette che sono soggette a catastrofi naturali (es. il terremoto 

dell’Aquila del 2009) e crisi economiche e sociali (es. il fenomeno dell’immigrazione). Tali 

eventi vanno a generare i cosiddetti “traumi collettivi”. Questi sono fenomeni complessi e 

diffusi, che hanno un impatto sulle dinamiche sociali e individuali. Infatti, essi tendono a 

modificare l’intero tessuto della comunità e colpiscono in modo particolare gruppi ritenuti 

più vulnerabili. Nella presente tesi ci si focalizza su due popolazioni nello specifico: Donne 

e Giovani. Infatti, le donne mostrano una vulnerabilità psicosociale più alta dettata dal 

maggior rischio di esposizione a violenze di genere e a carichi di cura più alti. Tali elementi, 

se associati a contesti di crisi, aumentano il rischio di compromettere il loro benessere 

psicologico. Pertanto, è possibile affermare che queste possano trovarsi in posizioni di 

svantaggio durante e dopo eventi traumatici. D’altra parte, anche adolescenti e giovani adulti 

possono essere annoverati tra le popolazioni più vulnerabili, in quanto si trovano in una fase 

cruciale del loro sviluppo identitario, personale e professionale. Questi elementi fungono da 

ostacolo allo sviluppo della resilienza durante e dopo eventi traumatici. L’obiettivo di questa 

tesi è analizzare in profondità l’interazione tra traumi collettivi e vulnerabilità psicosociale 

nelle popolazioni prima citate, attraverso una revisione della letteratura e studi in cui il 

sottoscritto ha partecipato. Saranno inoltre esaminati i fattori protettivi e le risorse esistenti, 

con l’intento di delineare strategie di intervento efficaci. Infine, si tratterà il ruolo degli 

interventi digitali nel mitigare gli effetti dei traumi collettivi. Infatti, l’utilizzo di piattaforme 

digitali risulta essere uno strumento fondamentale per facilitare l’accesso alle cure. A tal 

proposito, verrà descritto lo stato dell’arte, presentati i risultati di due anni di ricerca condotti 

nel valutare interventi online (eseguiti presso il “Servizio di Ascolto e Consultazioni per 

studenti e studentesse” dell’università degli studi dell’Aquila) e una revisione narrativa volta 

a valutare l'utilizzo della gamification e delle tecnologie di Augmented Reality e Virtual 

Reality per aumentare la compliance ai trattamenti digitali. In sintesi, questa tesi mira a 

fornire una comprensione approfondita delle complessità dei traumi collettivi e delle 

vulnerabilità psicosociali (in generale e nelle donne e giovani adulti nel particolare) e presta 

attenzione agli interventi digitali, quale via per superare le sfide che si trova ad affrontare il 

mondo della salute mentale. 
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1. L'impatto dei traumi: dalla vulnerabilità psicosociale ai 

disturbi mentali 
Gli eventi di vita traumatici sono riconosciuti come uno dei principali fattori di rischio 

nello sviluppo di una vulnerabilità alla genesi di disturbi mentali. Questi possono avere 

effetti immediati sulla salute mentale dell’individuo, oppure comportare conseguenze a 

lungo termine che influenzano lo sviluppo e la stabilità psicologica nel corso della vita. Si 

stima che il 70% degli adulti sperimenterà almeno un evento traumatico nel corso della 

propria vita (Kessler et al., 2013), ma di questi non tutti andranno a sviluppare disturbi 

mentali, questo perché diversi fattori agiscono come mediatori. Essi possono esseri “fattori 

interni”, come la predisposizione genetica e la storia personale (ad esempio, gli individui 

che hanno subito traumi nell’infanzia sono maggiormente a rischio nello sviluppo di disturbi 

mentali in età adulta; Felitti et al., 1998), che “fattori esterni”, come il contesto sociale e 

culturale. Quando si parla di vulnerabilità psicosociale si fa riferimento al “modello 

biopsicosociale”, il quale enfatizza una predisposizione individuale allo sviluppo di 

disturbi mentali influenzata da fattori biologici, sociali e psicologici (Engel,1980; Beck 

& Haigh, 2014). Quindi, tale modello suggerisce che bisogna prendere in considerazione, 

per spiegare l’eziopatogenesi di un disturbo mentale e per il suo trattamento, non solo i fattori 

biologici, come suggerisce il modello biomedico, ma anche il contesto socioeconomico e le 

risorse individuali. Slavich et al. (2023) sottolineano l’importanza di sviluppare, 

specialmente per le popolazioni più vulnerabili e svantaggiate, una comprensione più 

profonda delle radici biopsicosociali dei disturbi, così da livellare le disparità sanitarie, 

grazie a interventi di cura e prevenzione mirati. Il presente capitolo ha lo scopo di fornire 

una panoramica generale sugli effetti dei traumi in correlazione con la vulnerabilità 

psicosociale e i disturbi mentali. Inoltre, saranno esaminati il ruolo del supporto sociale e 

delle risorse personali come fattori protettivi e di resilienza. Nonché, gli interventi 

psicoterapici che mostrano risultati promettenti per il trattamento dei traumi.  
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1.1 Tipologie di trauma, fattori di rischio e conseguenze psicologiche 
Le esperienze traumatiche possono essere distinte in traumi “singoli” e “complessi”. Con 

il primo termine ci si riferisce a eventi circoscritti nel tempo, come abusi fisici, sessuali o 

emotivi, incidenti, disastri naturali, guerre o la perdita improvvisa di una persona cara 

(Tzouvara et al., 2023); mentre con il secondo termine ci si riferisce a traumi ripetuti nel 

tempo, come abusi e maltrattamenti subiti nell’infanzia (Herman, 1992).   

In merito ai traumi singoli, la revisione testuale della quinta edizione del Manuale 

Diagnostico e Statistico dei disturbi mentali (DSM-5-TR; APA, 2013) definisce il trauma 

come “un evento che espone la persona a morte o ad una minaccia di morte, grave lesione 

oppure violenza sessuale in uno o più dei seguenti modi:  

- fare esperienza diretta dell’evento; 

- assistere a un evento traumatico accaduto ad altri; 

- venire a conoscenza di un evento traumatico accaduto a un membro della 

famiglia oppure a un amico stretto. In caso di morte o minaccia di morte, l’evento 

deve essere stato di natura accidentale o violenta; 

- Fare esperienza di una ripetuta o estrema esposizione a dettagli crudi dell’evento 

traumatico (es: primi soccorritori che raccolgono resti umani, agenti di polizia 

ripetutamente esposti a dettagli sugli abusi dei minori,…)”. 

 

Tuttavia, è importante sottolineare che a determinare le conseguenze del trauma, come ad 

esempio l’insorgenza di un disturbo post-traumatico da stress, non è solo la gravità oggettiva 

dell’evento, ma gioca un ruolo importante la percezione soggettiva di esso. Questo si traduce 

nel fatto che le persone possono reagire in modo molto diverso allo stesso evento traumatico, 

a seconda di diversi fattori di mediazione, come esperienze pregresse, risorse personali e 

la presenza di una rete di supporto sociale.   

Dal punto di vista biologico, conseguentemente a un trauma, ci possono essere alterazioni 

dei meccanismi di risposta dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA). L'attività alterata di 

questi sistemi è anche associata a esiti negativi per la salute mentale e fisica dopo 

l'esposizione allo stress (McEwen, 2019). Infatti, un’eccessiva produzione di cortisolo e altre 

risposte maladattive agli stressor causano una suscettibilità a disturbi come la depressione e 

il disturbo post-traumatico da stress (Yehuda et al., 2015) e un’alterazione del metabolismo 

con conseguenze sulla salute fisica, aggravando gli effetti del trauma (Knezevic et al., 2023).  
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Come suggerisce la “Teoria della Sicurezza Sociale” (Slavich et al. 2023), diversi fattori 

di stress psicosociale influenzano il cervello e il corpo, plasmando la salute, lo sviluppo e il 

comportamento nel corso della vita. Pertanto, tali alterazioni possono influenzare l’umore e, 

più in generale, la regolazione emotiva, rendendo l’individuo più sensibile agli stressor e 

innescando così dei circoli viziosi. Ad esempio, una persona soggetta a una minore 

tollerabilità a fattori di stress sociali molto probabilmente tenderà progressivamente a un 

isolamento e quindi una compromissione della rete sociale di supporto (che sappiamo essere 

uno dei fattori protettivi per eccellenza dei disturbi mentali). Questo farà sì che vi sia 

un’amplificazione dei sintomi psicologici (es. ansia e umore depresso) e dell’alterazione 

neurochimiche rendendo più difficile la guarigione. Inoltre, la stigmatizzazione sociale 

associata a determinate esperienze traumatiche possono ulteriormente isolare gli 

individui, impedendo loro di cercare aiuto (si pensi ad esempio a donne oggetto di violenza 

sessuale, che sono soggette a critiche per gli indumenti indossati o per essersi trovate in 

situazione in cui dovevano “prevedere il rischio di un abuso”).  A livello psicologico, i traumi 

possono intaccare l’autostima e le capacità di mettere in atto strategie di coping 

adattative e causare l’attivazione di schemi cognitivi disfunzionali che comportano una 

visione negativa di sé, del mondo e del futuro (Young et al., 2003; Beck & Haigh, 2014). 

Un recente studio evidenzia come esperienze precedenti di abuso o negligenza giochino un 

ruolo fondamentale per l’attivazione degli schemi prima citati (Cloitre et al., 2019). Queste 

esperienze prendono il nome di “traumi complessi”, i quali tendono a manifestarsi in 

contesti relazioni disfunzionali. L’esposizione a traumi ripetuti può comportare un forte 

grado d’impotenza e una compromissione dello sviluppo psicosociale, determinando così 

nell’individuo il maturarsi di strategie di coping disfunzionali. Diversi studi evidenziano 

come tali eventi aumentano il rischio di sviluppare disturbi mentali, tra cui il disturbo 

borderline di personalità, la depressione maggiore e l’ansia generalizzata (Kessler et al., 

2010; Zanarini et al., 2011); nonché, una variabilità di sintomi psicologici e 

comportamentali, come difficoltà nella regolazione delle emozioni, alterazioni della 

percezione di sé e degli altri e comportamenti impulsivi o autolesivi (Steele & O’Connor, 

2018). Inoltre, vi è una forte correlazione tra traumi infantili e sviluppo di sintomi 

dissociativi e difficoltà nelle relazioni interpersonali (Briere & Scott, 2014). I primi 

includono esperienze di “detachment”, cioè esperienze di distacco dalla realtà, dai propri 

sentimenti e dalla propria identità, come strategia di coping in risposta a esperienze di dolore 

e sofferenza. Le seconde sono la conseguenza di una difficoltà a fidarsi dell’altro a causa 

delle esperienze negative pregresse. Ciò va a compromettere la possibilità di creare relazioni 



 

 9 

affettive ed amicali e quindi un peggioramento della sintomatologia conseguente ad 

esperienze traumatiche (Luthar 2006). Inoltre, l’infanzia è un periodo critico per lo sviluppo 

cerebrale; pertanto, l’esposizione a traumi complessi va a influenzare negativamente la 

neurobiologia dell’individuo, comportando così una vulnerabilità cronica (Ford, J. D., & 

Courtois, 2013), in particolare vi è un’alterazione di aree chiave del cervello coinvolte nella 

regolazione della risposta emotiva e dello stress, come amigdala e ippocampo (Teicher et 

al., 2016). La prima infatti può diventare iperattiva, determinando un aumento 

dell’ansia e una reattività eccessiva allo stress; mentre, il secondo, fondamentale per la 

memoria e l’apprendimento, può subire una riduzione del volume, rendendo difficile la 

formazione di memorie positive e la gestione di nuove esperienze (Teicher et al., 2013). 

Inoltre, studi recenti indicano che esperienze traumatiche possono influenzare la 

maturazione delle reti neuronali e determinare alterazioni nella neuroplasticità cerebrale. 

Questo compromette la capacità di un individuo di elaborare esperienze traumatiche e 

sviluppare strategie di coping funzionali, rendendo gli individui meno resilienti agli stressor 

futuri (McEwen, 1998; Perry & Pollard, 1998). La teoria dell'attaccamento postula che le 

prime esperienze del bambino con il caregiver influenzino le relazioni del bambino nel corso 

della sua vita (Ainsworth et al., 1978; Bowlby, 1969; Bretherton & Munholland, 2008). 

Pertanto, esperienze precoci traumatiche, intese come “abuso o abbandono che affligge la 

salute o la dignità del bambino” (Butchart et al., 2006), vanno a determinare la creazione di 

Modelli Operativi Interni (MOI) disfunzionali, che si traducono in scarse abilità inter- ed 

intrapersonali. Gioca un ruolo fondamentale, per lo sviluppo di quest’ultime, la “teoria della 

mente” o “mentalizzazione”. Ovvero, “la capacità di comprendere sé stessi e gli altri in 

termini di pensieri, comportamenti ed emozioni” (Fonagy et al., 2002). Si è visto che la 

mentalizzazione si sviluppa in modo ottimale nel contesto di relazioni di attaccamento sicure 

con un caregiver e una rete sociale benigna. Al contrario, relazioni di attaccamento insicuro 

o disorganizzato vanno a limitarne lo sviluppo. Inoltre, gli studi evidenziano come le scarse 

abilità interpersonali e la bassa capacità metecognitiva fanno sì che i sentimenti travolgenti 

causati dallo stress relazionale possono portare a una regolazione emotiva centrata sul corpo 

attraverso comportamenti autodistruttivi (Bateman & Fonagy, 2004; Badoud et al., 2015; 

Borelli et al., 2018). Infine, l'incapacità di prestare attenzione agli stati mentali degli altri 

può anche generare un senso di isolamento, provocando autolesionismo e suicidio come 

tentativo di ricollegare e manipolare i comportamenti degli altri. Un recente studio di Stagaki 

et al. (2022) indica che l'attaccamento insicuro e la mentalizzazione compromessa spiegano 

in parte l'associazione tra trauma infantile, autolesionismo e suicidio. Dal punto di vista 
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clinico, tenere presente quanto detto fornisce supporto al potenziale della terapia basata sulla 

mentalizzazione o di altri interventi psicosociali che mirano a mitigare il rischio di 

autolesionismo e suicidalità attraverso una maggiore comprensione di sé e degli stati mentali 

altrui. in uno studio longitudinale, Tatnell et al. (2017) hanno dimostrato che l'attaccamento 

insicuro al caregiver ha mediato l'impatto del trauma infantile sull'autolesionismo all'età di 

26 anni. Precedenti studi clinici hanno anche riportato il ruolo di mediazione unico 

dell'attaccamento e della mentalizzazione nel legame tra le avversità infantili e varie forme 

di psicopatologia (Chiesa & Fonagy, 2014; Chiesa et al., 2020). Inoltre, vi sono prove di una 

correlazione tra traumi complessi e problemi di natura fisica in età adulta, tra cui malattie 

cardiovascolari, disturbi gastrointestinali e un sistema immunitario compromesso (Danese 

& McEwen, 2012). Questo legame tra salute mentale e fisica sottolinea l’importanza di un 

approccio integrato nel trattamento delle conseguenze del trauma, come confermato da 

recenti studi che evidenziano la necessità di considerare le interazioni tra fattori psicologici 

e somatici (Christopher, 2004). 
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1.2 Resilienza e fattori protettivi 
Gli individui oggetto di esperienze traumatiche non necessariamente sono soggetti a 

sviluppare disturbi mentali, ciò dipende dal grado di resilienza, cioè dalla capacità 

dell’individuo di far fronte mentalmente ed emotivamente a crisi o eventi traumatici, 

soprattutto grazie a risorse personali e sociali (Matheson et al., 2020). Infatti, a seconda del 

livello di resilienza, alcuni individui tendono ad affrontare e superare efficacemente l’evento 

traumatico senza l’intervento di un professionista, seppur possono manifestare per un breve 

periodo risposte acute da stress, come ansia o umore depresso. 

La resilienza non è innata, bensì è il risultato di esperienze passate e/o di interventi 

terapeutici specifici che consentono di elaborare l’evento traumatico e di integrare tale 

esperienza in una narrazione di vita che non compromette l’autostima o il senso di 

sicurezza (Zimmerman, 2013; Southwick et al., 2016). I fattori che determinano il livello di 

quest’ultima sono: il supporto sociale, l’autoefficacia e la capacità di regolare le emozioni 

(Rutter, 2012).  

In merito al supporto sociale, diversi studi sottolineano che la possibilità di possedere 

abilità, che consentono di costruire relazioni interpersonali significative e un network 

sociale, permette di sviluppare un senso di appartenenza e opportunità di confronto e 

validazione emotiva (Berkman et al., 2000; Ozbay et al., 2007). Inoltre, si è visto che questo 

tende ad agire da deterrente per la sintomatologia ansiosa e depressiva post-traumatica, 

migliorando la resilienza e la capacità di recupero (Cohen & Wills, 1985; Ozbay et al., 2007; 

Schaefer et al., 2020) e che il supporto percepito da parte degli amici potrebbe essere 

particolarmente utile durante il recupero dal trauma (Sippel at al., 2024). Relativamente al 

senso di autoefficacia, cioè la convinzione nelle proprie capacità di affrontare le sfide, 

diversi studi dimostrano che chi ne possiede un buon livello recupera il benessere 

psicologico, conseguente ad un evento traumatico, molto più rapidamente rispetto a chi 

non ne ha (Bandura, 2012; Chung et al., 2022). Inoltre, la percezione di autoefficacia è 

associata a strategie di coping più efficaci orientate al fronteggiamento degli stressor 

(Pavlacic et al., 2023). Infine,  La capacità di regolazione delle emozioni facilità la risposta 

adattiva alle situazioni stressanti, consentendo agli individui di affrontare emozioni 

“negative” senza esserne sopraffatti (Gross, 2015). 

  



 

 12 

1.3 Trauma e interventi terapeutici 
La comprensione della correlazione tra tipologie di trauma e delle loro conseguenze 

psicologiche è fondamentale per sviluppare interventi terapeutici mirati ed efficaci. La 

ricerca in tal senso si sta muovendo da tempo. Ad esempio, è emerso che gli individui che 

hanno subito abusi emotivi mostrano una risposta terapeutica attenuata in vari disturbi 

(Ammerman et al., 2016; Euler et al., 2021;). Oppure, che gli interventi terapeutici basati su 

fluoxetina e/o CBT non erano più efficaci degli interventi placebo negli adolescenti con una 

storia di abusi fisici (Lewis et al. 2010) o, ancora, che gli adulti con depressione cronica, che 

hanno subito traumi nella prima infanzia, reagivano meglio alla Cognitive Behavioral 

Analysis System of Psychotherapy (CBASP) che al Nefazodone rispetto a coloro che non 

avevano una storia di maltrattamenti infantili (Nemeroff et al., 2003). 

Per quanto concerne i traumi singoli è stata sviluppato una vera e propria disciplina definita 

Psicologia dell’emergenza. Quest’ultima si occupa di studiare e intervenire sugli aspetti 

psicologici legati a situazioni di crisi ed emergenza, come calamità naturali, incidenti, atti di 

terrorismo o altre circostanze traumatiche. Il suo obiettivo principale è supportare le persone 

coinvolte, aiutandole a gestire le reazioni emotive intense e a prevenire l'insorgenza di 

disturbi psicologici a lungo termine, come il disturbo post-traumatico da stress. Gli interventi 

psicologici in emergenza operano principalmente durante e subito dopo l'evento traumatico, 

in una fase in cui le persone sono vulnerabili e le emozioni sono spesso intollerabili. Si 

utilizzano tecniche di supporto psicologico immediato, come il debriefing e l'assistenza 

psicologica di primo soccorso, che mirano a ridurre il disagio, a stabilizzare la persona e a 

promuovere la resilienza (Sbattella,2020).  Qualora questi interventi non fossero messi in 

atto o fallissero, i trattamenti di traumi singoli si basano principalmente sulla terapia 

cognitivo-comportamentale centrata sul trauma (TF-CBT), che è indicata per pazienti con 

sintomi persistenti in aree come iper-arousal, evitamento e alterazioni emotive e cognitive, 

che durano oltre un mese. La TF-CBT mira a ridurre i sintomi depressivi, concentrandosi 

sull’identificazione e la modifica dei pensieri distorti riguardo al sé, al trauma e al mondo, e 

sulla gestione dell’ansia e delle emozioni negative per ridurre i sintomi di intrusione e 

iperattivazione (Simblett et al., 2017). La tecnica principale di questa terapia è l'esposizione, 

che facilita l’abituazione e la rielaborazione delle memorie traumatiche (Bisson et al., 2013). 

Inoltre, essa include anche altre tecniche per migliorare la gestione del sonno, 

dell'alimentazione e dello stress, al fine di favorire un comportamento sano. La CBT 

focalizzata sul trauma è stata adattata anche per diverse popolazioni, tra cui bambini e 

adolescenti (Cohen, Mannarino e Deblinger, 2016), e la sua efficacia è stata dimostrata anche 
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per il trattamento dei disturbi complessi (Goldbeck et al., 2016). Infine, gli studi ci 

dimostrano che anche gli interventi terapeutici cognitivi comportamentali di terza 

generazione sono efficaci per rinforzare la resilienza e ridurre i sintomi legati al trauma 

(Hayes et al., 2011; Khoury et al., 2015). In particolare, le pratiche mindfulness risultano 

efficaci per implementare la capacità di regolazione delle emozioni (Pruessnern et al., 2024). 

La mindfulness, nello specifico, aiuta gli individui a sviluppare maggiore consapevolezza 

delle proprie emozioni e pensieri, facilitando così l’accettazione e riducendo la ruminazione 

(Khoury et al.,2013). Inoltre, la Acceptance and Commitment Therapy (ACT), con le sue 

pratiche di autocompassione, risulta essere efficace per ridurre la sintomatologia ansiosa e 

depressiva collegata ai traumi (Neff ,2011) e migliora la capacità di affrontare le situazioni 

di stress, riducendo la vulnerabilità agli effetti negativi del trauma (MacBeth & Gumley, 

2012; Breines & Chen, 2012). Altri interventi psicoterapici che mostrano ottimi risultati, sia 

per il trattamento di traumi singoli che complessi, sono L’Eye Movement Desensitization 

and Reprocessing (EMDR) e la Dialectial Behavioural Therapy per il PTSD (DBT-PTSD).  

L’EMDR consiste in una metodologia strutturata che permette di accedere alle informazioni 

traumatiche (cognitive, emotive, somatiche) immagazzinate in memoria, stimolarne 

l’elaborazione e portarle ad una risoluzione più adattiva. Uno studio di Rolling et al. (2024) 

ha esaminato l'efficacia dell'EMDR nel trattare i sintomi del PTSD complesso e i disturbi 

psichiatrici associati in adolescenti con una storia di abuso infantile. I risultati hanno 

mostrato una significativa riduzione dei sintomi di PTSD, depressione, ansia, insonnia e uso 

di alcol e droghe, oltre a un miglioramento della qualità della vita. I risultati sono 

promettenti, ma sono necessari ulteriori studi per confermare l'efficacia dell'EMDR in queste 

popolazioni. La Dialectical Behavior Therapy (DBT)  per il PTSD combina tecniche di 

mindfulness, regolazione emotiva e abilità interpersonali per aiutare i pazienti a gestire le 

emozioni intense e i traumi. Focalizzandosi sulla riduzione dei sintomi del PTSD, la DBT 

migliora la tolleranza allo stress e la capacità di affrontare situazioni difficili. Questo 

approccio è particolarmente utile per chi ha subito traumi complessi, come l'abuso infantile. 

Uno studio di Bohus et al. (2020) ha valutato l'efficacia della DBT per il PTSD (DBT-PTSD) 

con la terapia di processing cognitivo (CPT), entrambe ritenute efficaci per il trattamento di 

questo disturbo. Le partecipanti, donne con una storia di abuso infantile e che soddisfacevano 

anche i criteri per il disturbo borderline di personalità, sono state trattate per 15 mesi in un 

trial randomizzato, con sessioni settimanali. I risultati hanno mostrato che entrambi i 

trattamenti hanno portato a significativi miglioramenti nei sintomi del PTSD, con la DBT-

PTSD che ha mostrato una lieve superiorità rispetto alla CPT. Inoltre, le donne trattate con 
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DBT-PTSD hanno avuto tassi più bassi di abbandono anticipato del trattamento e migliori 

tassi di remissione, miglioramento e recupero psicologico. In conclusione, lo studio supporta 

l'efficacia di entrambe le terapie nel trattamento del PTSD complesso associato all'abuso 

infantile, evidenziando la particolare utilità della DBT-PTSD per affrontare i casi più gravi 

con disregolazione emotiva. 

  

 
  



 

 15 

2. Traumi collettivi e loro impatto sulle donne e sui giovani 

adulti 
I traumi collettivi, come guerre, disastri naturali, pandemie e crisi sociali, non solo 

devastano fisicamente le comunità, ma influenzano profondamente la salute mentale e il 

benessere psicosociale dei loro membri. Questi eventi possono generare una serie di 

risposte psicologiche e comportamentali maladattive e la slatentizzazioni di disturbi 

mentali, nonché modificare il tessuto sociale, creando una sorta di “cultura del trauma”. 

Questo capitolo si propone di esaminare, in generale, i meccanismi psicologici e sociali 

alla base di esperienze traumatiche collettive, e, nello specifico, le conseguenze di essi in 

due gruppi di popolazioni considerate vulnerabili, ovvero, i giovani adulti e le donne. 

Pertanto, verranno analizzate le vulnerabilità specifiche e le conseguenze a lungo 

termine sulla salute mentale di queste due popolazioni. Da una parte vi sono i giovani 

adulti, che si trovano in una fase cruciale di sviluppo identitario e di transizione verso 

l'età adulta; dall’altra, le donne, che la letteratura mostra essere più suscettibili a subire 

effetti specifici, durante e successivamente eventi traumatici, a causa delle disuguaglianze 

di genere che amplificano le loro vulnerabilità. Inoltre, verranno presentati studi, condotti 

dal gruppo di ricerca di cui il sottoscritto fa parte, inerenti alle conseguenze della 

pandemia da COVID-19 sula salute mentale delle donne e sulle prestazioni accademiche 

di giovani studenti universitari. 

 

2.1 Trauma Collettivo e meccanismi psicologici e sociali 
"Il trauma collettivo è il risultato di eventi traumatici che colpiscono una comunità o 

un gruppo sociale, comportando una rottura delle relazioni sociali e una perdita 

condivisa che può influenzare la salute mentale e il benessere della popolazione 

(Herman, J. L.,1992)”. Questi eventi, a differenza dei traumi individuali, colpiscono una 

comunità intera e quindi non solo hanno un impatto sull’individuo, ma anche sulle 

strutture sociali (Hobfoll, 2004). In particolare, tali esperienze generano, dal punto di vista 

individuale, un senso di vulnerabilità e paura e una percezione negativa di sé e del mondo 

circostante; mentre, sul piano sociale, vi è una disgregazione della coesione sociale e una 

ristrutturazione delle norme e dei valori collettivi, determinando conseguenze durature 

per l'identità comunitaria. (Alexander, 2004; Calhoun et al., 2022). Inoltre, è interessante 

notare come questi eventi possono generare una vera e propria "cultura del trauma", in 
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cui le narrazioni condivise di sofferenza diventano parte integrante dell'identità collettiva 

(Hirsch, 2012). Infatti, la formazione di una memoria condivisa di una società, 

successiva a un evento collettivo avverso, va a modellare la sua narrativa storica e le 

sue interazioni future (Hirschberger, 2018). La teoria del "senso di comunità" 

(McMillan & Chavis, 1986) suggerisce che eventi traumatici possono indebolire i legami 

sociali e, poiché il bisogno di appartenenza è fondamentale per il benessere umano, la 

sua violazione può avere conseguenze psicosociali negative e creare un senso di 

isolamento e alienazione (Baumeister e Leary, 1995).  

Come è possibile immaginare, le comunità colpite da questi eventi mostrano tassi 

significativamente più alti di disturbi mentali, come depressione, ansia e PTSD, rispetto 

alle popolazioni che non ne sono esposte (Leppold et al. 2022). Un ostacolo al precesso 

di guarigione risulta essere la stigmatizzazione che ruota intorno alla salute mentale. 

Infatti, essa può portare a una minore ricerca di aiuto e una diminuzione del senso di 

autoefficacia e quindi della resilienza (Corrigan, 2021; Karnaze et al. 2023; Quin et al., 

2023).  Tuttavia, è interessante notare come l’esposizione a una sofferenza condivisa 

possa essere un vantaggio per superare la sofferenza psicologica, a patto che via sia, 

all’interno della comunità, un buon supporto sociale (Seligman et al., 2005). Quindi, 

esplorare i fattori non solo individuali, ma anche comunitari che promuovono una 

risoluzione della sofferenza psicologica successiva a tali eventi è estremamente 

importante. Ad esempio, si è visto che le commemorazioni da parte della collettività 

aiutano nel processo di guarigione e riconciliazione con l’evento traumatico (Mitima-

Verloop et al., 2020). Questo avviene anche in altri contesti in cui viene favorita la 

narrazione del trauma, ad esempio nel “teatro partecipativo”, in cui è possibile 

condividere testimonianze e ricevere supporto (de Smet et al, 2024). 

Pertanto, è possibile affermare che quando si parla di trauma collettivo, si deve far 

riferimento a una dimensione relazionale e contestuale, in quanto la risposta al trauma 

non è solo individuale ma coinvolge dinamiche di gruppo.  Questa consapevolezza ci 

suggerisce che è necessario, per la comprensione del fenomeno, un approccio 

multidisciplinare che integri le scienze sociali, la psicologia e la salute pubblica, al fine 

di affrontare in modo efficace le conseguenze di eventi traumatici su larga scala. 
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2.3 Traumi collettivi: Impatti sulle Donne 

Le donne affrontano i traumi collettivi in modi distintivi e complessi, influenzati da 

una serie di fattori sociali, culturali ed economici. Diversi studi indicano che esse 

hanno un rischio maggiore, in generale, rispetto agli uomini, di sviluppare PTSD e altri 

disturbi mentali a causa di esperienze di violenza di genere, sfruttamento e stigma 

sociale (Tolin e Foa, 2006; Pain et al., 2021). Queste esperienze non solo determinano 

una vulnerabilità storica allo sviluppo di disturbi mentali, come ansia e depressione, ma, 

a seguito di contesti avversi, tendono ad intensificarsi a causa dello sviluppo di strategie 

di coping non efficaci (Ainamani et al., 2020; Søegaard et al. 2021).  

Uno studio di Kessler et al. (2005) ha dimostrato che le donne con storie di traumi 

infantili hanno un rischio significativamente più elevato di sviluppare problemi di 

salute mentale in seguito a eventi traumatici successivi. Inoltre, esse tendono a 

sperimentare sentimenti di isolamento, a seguito di traumi collettivi, a causa dello 

stigma sociale di cui sono oggetto, che agisce da deterrente alla ricerca di aiuto 

(Raphael et al.; 2008). Tale stigma è dato da norme che spesso minimizzano le 

esperienze di violenza e abusi subiti. Infatti, uno studio di Bursztyn (2023) sottolinea 

come tali norme non solo influenzino in queste la percezione degli eventi traumatici, ma 

anche la risposta delle istituzioni e della società nel fornirgli supporto. Pertanto, è 

possibile affermare che le donne sono oggetto di una “doppia stigmatizzazione”. Inoltre, 

un altro elemento che funge da ostacolo alla ricerca d’aiuto da parte delle donne è il 

ruolo di caregiver che spesso sono costrette a ricoprire e che la società in qualche modo 

gli impone (Campbell et al. 2022).  

Gli elementi deterrenti allo stigma sociale risultano essere una rete di supporto solida, 

che permette di sperimentare livelli inferiori di ansia e depressione (Levy al.; 2014) e 

interventi focalizzati su genere (Hauenstein et al., 2024). I primi risultano estremamente 

funzionale nel processo di guarigione la costruzione di comunità di donne, gruppi di 

autoaiuto o reti on-line. Ad esempio, uno studio condotto da Kim et al. (2023) ha 

dimostrato che i gruppi di sostegno online, fornendo uno spazio di condivisione di 

esperienze simili, tendono a ridurre il senso di isolamento e promuovono la resilienza. I 

secondi, come il Trauma-Informed Care (TIC) aiuta i professionisti della salute mentale 

a sintonizzarsi non solo con le proprie ideologie di genere, ma anche con quelle dei 
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pazienti, migliorando la risposta alle esigenze specifiche di questi ultimi in situazioni di 

crisi.  

In sintesi, gli impatti dei traumi collettivi sulle donne sono complessi e multifattoriali. È 

essenziale riconoscere le specificità di queste esperienze per sviluppare interventi 

adeguati e inclusivi. Infatti, Solo affrontando le barriere sociali e culturali e migliorando 

l'accesso a risorse di supporto, sarà possibile promuovere una reale guarigione e resilienza 

in questa popolazione. L'integrazione di approcci basati sull'evidenza, come quelli 

presentati nel capitolo precedente, e che considerino le differenze di genere e le 

esperienze individuali, rappresenta un passo fondamentale verso il miglioramento della 

salute mentale delle donne in contesti traumatici. 

 

2.4 Studio sperimentale: Deepening Depression in Women 

BalancingWork–Life Responsibilities and Caregiving during the 

COVID-19 Pandemic: Findings from Gender-Specific Face-to-Face 

Street Interviews Conducted in Italy 
Durante le prime ondate della pandemia di COVID-19, il distanziamento sociale è stato 

fondamentale per rallentarne la diffusione, portando a cambiamenti significativi nel 

lavoro, nella vita e nell'istruzione, con molte organizzazioni che sono passate al lavoro da 

remoto. Questa transizione ha comportato nuove responsabilità e una riduzione delle 

risorse interpersonali (Wanberg et al., 2020; Shockley, et al., 2021). Studi in tutto il 

mondo hanno dimostrato che la pandemia ha causato alti livelli di disagio psicologico in 

varie popolazioni (Qiu et al., 2020; Rajkumar, 2020), in particolare in contesti educativi 

(Husky et al., 2020; Phungsoonthorn et al., 2022). Le misure di distanziamento sociale 

sono correlate al peggioramento della salute mentale, evidenziando la solitudine e 

l'incertezza come fattori di rischio chiave (Pai et al.; 2021; Currin, et al. 2022). La 

solitudine può avere un impatto negativo sia sulla salute fisiologica che su quella mentale 

(Cacioppo et al., 2018). Pertanto, il distanziamento sociale e il timore di contagio hanno 

comportato l’insorgenza di comportamenti maladattivi di evitamento che hanno 

aumentato il sentimento di solitudine (Keller et al., 2023). Diversi studi condotti in Italia 

hanno indagato le conseguenze psicologiche negative prodotte dalla pandemia sulla 

popolazione generale, tenendo conto di fattori predittivi quali il genere femminile, il 

contagio di un conoscente e/o di un familiare, la storia di problemi medici, l'essere stati 
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sottoposti a situazioni stressanti e traumatiche come precedenti calamità naturali 

(Bianchini et al., 2017; Gao et al., 2019). Le donne, in particolare, hanno segnalato 

livelli più elevati di stress, ansia, depressione e sintomi post-traumatici da stress, 

esacerbati da fattori di rischio esistenti come stress cronico (Street et al., 2018) e 

violenza domestica (Campbell, 2020; Piquero et al., 2021). La pandemia ha anche 

intensificato le disuguaglianze di genere sul posto di lavoro (Leroy et al., 2021), 

rendendo difficile per le donne lavoratrici adattarsi alle routine da remoto gestendo al 

contempo le responsabilità familiari (Loezar-Hernández et al., 2023; Matthews et al., 

2022). Un sondaggio trasversale condotto in cinque paesi europei ha indicato che le 

donne che lavorano da casa hanno sperimentato più sintomi depressivi rispetto a 

quelle che si spostavano, suggerendo che le interazioni faccia a faccia hanno fornito 

benefici protettivi Burn et al., 2022) Inoltre, le donne hanno spesso assunto ruoli di 

assistenza aggiuntivi, il che le ha portate a un abbassamento della qualità della vita e a 

aumento dell'ansia (Maggio et al., 2021; Damian et al., 2023) e all’'isolamento sociale 

(Dhiman et al. 2020). Dopo un anno dalla pandemia, le donne che si prendevano cura di 

pazienti affetti da demenza hanno segnalato livelli di stress elevati e difficoltà 

nell'affrontare le richieste della vita (Bussè, et al., 2022). Durante la pandemia di COVID-

19, le caregiver, in particolare quelle che si prendevano cura di individui con schizofrenia, 

hanno sperimentato uno stress significativo e un pesante carico di cure (Eckardt, 2020). 

 La Fondazione ONDA, un osservatorio nazionale sulla salute della donna e di genere, 

che collabora con il Servizio Sanitario Nazionale, è attiva dal 2005 nella promozione della 

salute delle donne attraverso varie iniziative, tra cui sondaggi di genere e campagne di 

sensibilizzazione. Uno dei suoi obiettivi è quello di aumentare la consapevolezza sui 

problemi di salute mentale, in particolare sulla depressione tra le donne. Nel contesto 

delle iniziative realizzate dalla rete ONDA, il nostro studio si è posto l'obiettivo di (1) 

valutare la sintomatologia depressiva, la qualità della vita e il funzionamento 

familiare, con particolare attenzione alle difficoltà affrontate dalle donne durante la 

pandemia di COVID-19, in un campione di popolazione generale confrontando donne 

lavoratrici e non lavoratrici; (2) confrontare le donne che si prendono cura di una 

persona cara affetta da disabilità fisiche o psichiatriche e le non caregiver; e (3) 

identificare i fattori che influenzano l'insorgenza della sintomatologia depressiva 

grave nel contesto di dati socio-demografici, eventi traumatici e vulnerabilità 

individuale e capacità di funzionamento familiare.  
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Utilizzando il quadro concettuale di un modello di vulnerabilità psicosociale che include 

variabili socio-demografiche (età, livello di istruzione e stato civile), cliniche (problemi 

psicologici preesistenti), contestuali (eventi traumatici precedenti e funzionamento 

familiare) e psicosociali (ruolo di caregiver), eravamo interessati a valutare i fattori che 

influenzano una sintomatologia depressiva più elevata tra le donne durante la pandemia 

di COVID-19. Abbiamo ipotizzato che (1) le donne lavoratrici potevano essere più 

angosciate e più vulnerabili a provare una sensazione persistente di tristezza a causa 

della gestione della casa e della vita durante la pandemia di COVID-19 e (2) le donne 

che si prendono cura di una persona cara o con un basso funzionamento familiare 

potessero avere un  maggior rischio di sviluppare gravi sintomi depressivi. 

2.4.1 Materiali e Metodi 
L'indagine si è svolta durante un Hospital OpenWeekend (8-10 ottobre 2021) 

organizzato dall'Osservatorio Nazionale di Genere sulla Salute della Donna "Fondazione 

Onda" in occasione della Giornata Mondiale della Salute Mentale. L'Unità Universitaria 

per la Cura Riabilitativa e gli Interventi Precoci in Salute Mentale, nota come TRIP, 

situata all'interno dell'Ospedale S. Salvatore e diretta dalla Prof.ssa Rita Roncone, ha 

preso parte all'iniziativa per sensibilizzare le donne sull'importanza di difendere il proprio 

benessere mentale e il diritto a "Ripartire" dai propri obiettivi di vita, incoraggiandole, in 

caso di disagio, a cercare una diagnosi precoce e ad accedere alle cure e aiutandole a 

superare paure, pregiudizi e stigma legati ai disturbi mentali. Il team comprendeva 

psichiatri, ricercatori e dottorandi in psicologia clinica, nonché studenti universitari 

specializzati in tecniche di riabilitazione psichiatrica, che hanno condotto le 

interviste di strada basate su questionari "faccia a faccia" e raccolto dati online. Le 

interviste in strada sono una delle forme più rapide e accurate di raccolta dati in tempo 

reale. In questa forma di raccolta dati, alle donne che erano state avvicinate in strada e 

avevano accettato di partecipare sono state poste domande mirate incluse nel sondaggio 

"I start from myself" sotto forma di intervista strutturata. 

La valutazione era composta da tre parti: 

a) La Sezione 1 includeva informazioni sullo studio, la protezione della 

privacy e il consenso informato. 

b) La Sezione 2 includeva i background demografici dei partecipanti (età, 

istruzione, lavoro, stato civile, numero di figli, attività lavorativa e stato socio-
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economico), la storia degli eventi della vita includeva l'impatto della 

pandemia di COVID-19, la gestione complessa della vita familiare e del lavoro 

durante la pandemia di COVID-19 e l'impatto prodotto dal terremoto 

dell'Aquila del 2009 misurato su una scala Likert a 5 punti (0 = Nessuno; 1 = 

Solo un po'; 2 = In una certa misura; 3 = Considerevolmente; 4 = Molto). Sono 

stati valutati anche i precedenti contatti con i servizi di salute mentale, i 

problemi di salute mentale e i trattamenti. 

c) La Sezione 3 includeva questionari standardizzati che indagavano la qualità 

della vita, la psicopatologia, il funzionamento familiare e il carico 

familiare. 

I test utilizzati sono stati i seguenti: 

- Il Patient Health Questionnaire (PHQ-9; Spitzer et al., 1999) è uno 

strumento applicato in questo studio per valutare i sintomi depressivi e i livelli 

di gravità. Contiene nove item valutati su una scala Likert a quattro punti (0 

= per niente; 3 = quasi tutti i giorni). Il punteggio totale PHQ-9 per i nove 

item varia da 0 a 27. I punteggi PHQ-9 di 5, 10, 15 e 20 rappresentano 

rispettivamente depressione lieve, moderata, moderatamente grave e grave 

(Kroenke et al., 2001). 

 

- Il Short Form Survey-36 (SF-36; Apolone, 1977).)è un modulo di 36 item 

che misura otto diverse dimensioni della salute: percezione della salute 

generale (GH), funzione fisica (PF), limitazioni di ruolo correlate a problemi 

fisici (RF), dolore corporeo (BP), salute mentale (MH), limitazioni di ruolo 

dovute a problemi emotivi (RE), vitalità (VT) e funzionamento sociale (SF). 

I punteggi grezzi vengono trasformati linearmente in scale da 0 a 100. I 

punteggi più alti indicano una salute migliore.  

- Il Family Functioning Questionnaire (FFQ; Roncone et al.,2007)) è volto a 

valutare il modello di funzionamento familiare nell'ambito degli interventi 

familiari psicoeducativi. Questo questionario è composto da 24 item. Il 

questionario misura le seguenti tre dimensioni: Problem solving, abilità 

comunicative e obiettivi personali. 
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- Il Family Problem Questionnaire (FPQ; Morosini et al.,1991) valuta carico 

oggettivo e soggettivo dell'assistenza e la dimensione del supporto ricevuto 

(da professionisti, parenti e amici).In questo studio è stata utilizzata la 

versione breve di 44 items (Andrews et al.,2004) 

 

Le analisi statistiche sono state condotte in quattro fasi: (1) è stata eseguita 

un'analisi descrittiva di dati sociodemografici, dati clinici, qualità della vita 

correlata alla salute, depressione, funzionamento familiare e carico di cura nelle 

badanti donne; le variabili continue sono state riportate come medie (deviazioni 

standard) e le variabili categoriali sono state riportate come frequenze (percentuali). (2) 

Sono stati eseguiti confronti di base chi-quadrato, t-test e analisi della varianza 

unidirezionale (ANOVA) per valutare le differenze tra badanti donne e non 

badanti e tra non badanti e badanti di familiari affetti da disabilità fisiche o 

mentali. È stata calcolata la correzione post hoc di Bonferroni. (3) È stata condotta 

un'analisi di correlazione (r, correlazione di Pearson) per verificare le relazioni tra 

età e anni di istruzione dei caregiver e cinque delle otto dimensioni della qualità 

della vita correlata alla salute misurate utilizzando l'SF-36, le quattro sottoscale del 

carico di cura misurate utilizzando l'FPQ e le tre dimensioni del funzionamento 

familiare (FFQ). (4) Sono state condotte analisi di regressione logistica multinominale 

per identificare le variabili in grado di influenzare la sintomatologia depressiva. La 

variabile dipendente, depressione (basata sui punteggi PHQ-9), è stata codificata come 

1 = depressione assente-lieve (punteggi PHQ-9 0-5); 2 = depressione moderata 

(punteggi PHQ-9 6-10); 3 = depressione moderatamente grave (punteggi PHQ-9 11-

15);  4 = depressione grave (punteggi PHQ-9 >15). 
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2.4.2 Risultati 
Il presente studio mirava a valutare i sintomi depressivi, la qualità della vita e il 

funzionamento familiare tra le donne durante la pandemia di COVID-19, 

concentrandosi sulle differenze tra donne lavoratrici e non lavoratrici, nonché tra 

assistenti e non assistenti. Inoltre, ha anche cercato di identificare i fattori che 

influenzano la grave sintomatologia depressiva attraverso un modello biopsicosociale. I 

risultati hanno indicato che l'accesso precedente ai servizi di salute mentale, bassi livelli 

di istruzione e sfide nella gestione della vita durante la pandemia erano collegati a 

sintomi depressivi più elevati. I fattori protettivi includevano età avanzata, forti capacità 

di risoluzione dei problemi e la capacità di perseguire obiettivi personali.  Una storia 

di traumi collettivi, come il terremoto dell'Aquila del 2009, era notevolmente 

predittiva di sintomi depressivi moderati, suggerendo che le esperienze passate 

influenzano la salute mentale attuale. È interessante notare che le donne lavoratrici 

hanno riportato meno sintomi depressivi e una migliore qualità della vita rispetto 

alle donne non lavoratrici, sfidando le ipotesi sul disagio associato all'equilibrio lavoro-

famiglia. Al contrario, le donne casalinghe hanno affrontato livelli più elevati di 

depressione nonostante gestissero meglio gli obiettivi personali.  Lo studio ha inoltre 

evidenziato che le caregiver di individui con disabilità psichiatriche hanno sperimentato 

una peggiore qualità della vita correlata alla salute e carichi più significativi rispetto ad 

altri gruppi. La mancanza di supporto da parte di familiari e amici è correlata a un 

funzionamento familiare inferiore.  

Nel complesso, la ricerca conferma che problemi di salute mentale preesistenti e traumi 

precedenti aumentano significativamente il rischio di depressione grave, mentre fattori 

protettivi come istruzione e capacità di risoluzione dei problemi aiutano a mitigare 

questi rischi. Lo studio suggerisce che i fattori che influenzano la salute mentale 

delle donne durante la pandemia sono multiformi e coinvolgono vulnerabilità 

sociali, economiche e individuali. 
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Di seguito i dati: 

Sono state intervistate 211 donne (età media = 35,6, 53% sole, oltre il 15% con difficoltà 

economiche, 47% esposte al terremoto dell’Aquila del 2009 – Tab.1). Oltre il 50% del 

campione ha segnalato una maggiore complessità nella gestione della propria vita 

durante la pandemia di COVID-19 rispetto alla routine precedente, senza 

differenze statisticamente significative tra lavoratrici e non lavoratrici, sebbene queste 

ultime abbiano ottenuto punteggi più elevati per la sintomatologia depressiva e una 

qualità della vita più scadente (Tab. 2 e Tab.3). Rispetto ai non-caregiver, le caregiver 

donne, cioè il 22,3% del campione (Tab.4), incaricate della cura di persone care affette 

da disabilità fisiche (10,9%) o psichiatriche (11,4%) lamentavano una qualità di vita 

peggiore, soprattutto nella percezione della salute generale (p = 0,002), nella 

funzionalità fisica (p = 0,011), nelle limitazioni di ruolo correlate a problemi fisici 

(p = 0,017), nel dolore fisico (p = 0,015), nella salute mentale (p = 0,004) e nel 

funzionamento sociale (p = 0,007). Le donne che si prendevano cura di persone 

affette da disturbi mentali sembravano sperimentare un peggioramento più 

significativo della vitalità (p = 0,003) e del funzionamento sociale (p = 0,005) e circa 

il 20% del campione totale ha segnalato una grave sintomatologia depressiva (Tab.5).  

L'accesso precedente ai servizi di salute mentale (O.R. 10.923; p = 0.000), un basso 

livello di istruzione (O.R. 5.410; p = 0.021) e le difficoltà nella gestione della vita 

quotidiana durante la pandemia di COVID-19 (O.R. 3.598; p = 0.045) sono state 

considerate le principali variabili predittive di grave psicopatologia depressiva. 

L'età avanzata, le buone capacità di risoluzione dei problemi e la capacità di 

perseguire obiettivi personali sono state identificate come fattori protettivi (Tab.6). 
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Tab.1 - Confronto delle caratteristiche socio-demografiche e cliniche del campione (n = 211) tra donne lavoratrici 

e non lavoratrici (n = 211). 

 

Tab.2 - Confronto degli eventi di vita e delle caratteristiche cliniche del campione di donne lavoratrici e non 

lavoratrici (n = 211). 
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Tab.3- Sintomatologia depressiva misurata utilizzando il PHQ-9 e funzionamento familiare misurata utilizzando il 

FFQ nei due gruppi di lavoratrici e non lavoratrici inclusi nel campione 

 

Tab.4 - Un confronto delle caratteristiche socio-demografiche e cliniche nel campione di donne non caregiver e 

caregiver (n = 211). 
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Tab.5 - Eventi di vita e caratteristiche cliniche del campione comparativo di donne non caregiver e caregiver (n = 

211). 

 

Tab.6 - Regressione logistica multinomiale con la depressione come variabile dipendente. PHQ-9 = 1 (depressione 

assente/lieve, punteggio 0–5). 
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Tab.6 - Regressione logistica multinomiale con la depressione come variabile dipendente. PHQ-9 = 1 (depressione 

assente/lieve, punteggio 0–5). 

 

 

 

2.4.3 Conclusioni 
In base ai nostri risultati, durante la pandemia, le difficoltà nella gestione della vita non 

sembravano essere intese "tout-court" come un disagio da "equilibrio tra lavoro e vita 

privata", ma piuttosto come un disagio più completo ("la vita è dura"), presumibilmente 

dovuto alla mancanza di indipendenza lavorativa e finanziaria, alle responsabilità di 

prendersi cura dei parenti, all'assenza di una relazione affettiva e all'isolamento sociale. 

Una serie di fattori ha concorso a influenzare l'insorgenza della depressione nelle donne 

e la gravità dei sintomi in risposta alla pandemia, quasi come se la pandemia avesse in 

parte riflesso gli effetti cumulativi dei traumi.  È interessante notare che il valore delle 

capacità protettive delle donne contro la depressione, come la capacità di risolvere i 

problemi, perseguire obiettivi individuali e prendersi cura di sé stesse prima di tutto 

senza necessariamente dare priorità alle esigenze della famiglia e degli altri, è venuto 

alla ribalta.  I risultati del nostro studio dovrebbero essere ampliati per affrontare 

ulteriori studi approfonditi incentrati sulle complessità delle fragilità psicopatologiche 

nelle donne e sui loro punti di forza individuali e psicosociali dopo aver sperimentato 

fattori di stress della vita ed eventi traumatici "immersivi", come la pandemia di 

COVID-19. L'obiettivo finale sarà quello di tradurre i risultati ottenuti in strategie 

cliniche e psicosociali personalizzate, basate sull'evidenza e specifiche per genere, allo 

scopo di migliorare la salute mentale delle donne nella vita di tutti i giorni, secondo 

l'approccio della medicina di genere. 
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2.5 Traumi collettivi: Impatti sui giovani adulti 
I giovani adulti si trovano in fase cruciale di sviluppo identitario e pertanto possono subire 

effetti psicologici significativi a causa de eventi avversi. Un’indagine condotta negli Stati 

Uniti d’America dall’ “American Psychological Association” (APA) nel 2023 mostra le 

conseguenze dell'esposizione a traumi collettivi, nello specifico conseguenti alla pandemia 

da COVID-19, per varie fasce d’età.  Nel caso dei giovani adulti (18-34 anni), la ricerca 

evidenzia alti tassi di disturbi d'ansia e depressione, con un calo del rendimento 

scolastico, preoccupazioni per il futuro, in particolare le finanze e la carriera, e una 

diminuzione delle relazioni sociali (che portava a una riduzione delle richieste d’aiuto).  

Queste tipologie di eventi generano nei giovani non solo conseguenze allo stress immediato, 

ma determinano anche effetti cumulativi che possono persistere anche anni dopo l'evento 

traumatico (Pazderka et al. 2021). Ad esempio, si può verificare una compromissione dello 

sviluppo socio-emotivo, che comporta effetti negativi sulla salute mentale a lungo termine 

(Peltonen, 2024). Inoltre, la mancanza di connessioni significative che si possono generare, 

può influenzare negativamente lo sviluppo della propria identità, portando a sentimenti di 

solitudine e depressione. Questo è confermato da ricerche recenti che mostrano come le 

esperienze di isolamento sociale possano intensificare i sintomi di ansia e depressione, 

creando un circolo vizioso che rende ancora più difficile il recupero (Smith & Wang, 2017). 

Uno studio di Llabre et al. (2015), condotto su giovani adulti in un contesto di guerra, 

dimostra come il supporto sociale svolga un ruolo importante come potenziale 

mediatore dei sintomi traumatici nella transizione tra l'infanzia e l’età adulta.  La 

giovinezza, come detto, è caratterizzata da importanti transizioni, come l'ingresso nel mondo 

del lavoro e la formazione di relazioni romantiche. I traumi collettivi possono ostacolare 

questi processi, portando a una percezione distorta del futuro e a un aumento del 

pessimismo. A tal proposito, lo studio di Zou et al. (2022) suggerisce che anticipare gli esiti 

negativi nel futuro può aggravare la vulnerabilità dei giovani a vari cambiamenti e stress, 

rendendoli più suscettibili a stimoli negativi e portandoli a valutare e a reagire ai 

cambiamenti con modalità evasive e difensive. La medesima ricerca evidenzia come, al 

contrario, le aspettative positive per il futuro tendono a motivare i giovani e a percepire, 

valutare e reagire a tali cambiamenti e stress in modo positivo. Infine, è importante 

sottolineare che le esperienze traumatiche possono portare a un aumento della 

disaffezione nei confronti delle istituzioni e della società, limitando le opportunità di 

integrazione e partecipazione attiva (Kausar et al. 2019) e quindi limitare la ricostruzione 
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del tessuto sociale, che è un fattore di mediazione dei sintomi traumatici molto importante, 

come esposto nel capitolo precedente. 

In conclusione, è essenziale riconoscere l'importanza di interventi psicologici e sociali per 

sostenere i giovani adulti esposti a traumi collettivi. Creare spazi sicuri e fornire risorse 

adeguate sono passi cruciali per promuovere il benessere psicologico e favorire una 

crescita sana durante questa fase critica della vita. La comunità scientifica e le istituzioni 

devono lavorare insieme per affrontare le sfide presentate dai traumi collettivi e garantire 

che i giovani adulti abbiano accesso a supporti adeguati. Di seguito uno studio condotto su 

giovani studenti universitari per valutare l’impatto che la pandemia da COVID-19 ha 

generato sulle performance accademiche, la cognizione sociale e le abilità mnemoniche. 
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2.6 Studio sperimentale: Predictors of academic performance during 

the covid-19 outbreak: impact of distance education on mental health, 

social cognition and memory abilities in an Italian university student 

sample 

Numerosi studi internazionali hanno dimostrato che la pandemia di COVID-19 ha causato 

elevati livelli di disagio psicologico (Qiu et al., 2020), depressione (Wang et al., 2020), ansia 

e comportamenti di panico (Horesh et al., 2020; Rajkumar et al., 2020). Un'indagine condotta 

da Liang et al. (2020) ha rivelato che quasi il 40,4% dei giovani nel campione era incline 

a problemi psicologici, con il 14,4% che mostrava sintomi post-traumatici. In Italia, vari 

studi hanno indicato fattori predittivi, come il genere femminile e l'infezione di un 

conoscente, che hanno contribuito a gravi conseguenze psicologiche, in un contesto di 

riduzione drastica dei livelli di assistenza sanitaria (Mazza et al. 2020; Pancani et al., 2020). 

Le università hanno affrontato sfide significative, con l'istruzione a distanza che ha sostituito 

l'insegnamento tradizionale, portando a una perdita di esperienza della vita universitaria e 

limitando il supporto sociale. Uno studio longitudinale evidenzia che preoccupazioni 

specifiche legate al COVID-19 e l'isolamento fisico erano associati a traiettorie negative 

della salute mentale, in particolare tra le studentesse (Elmer et al., 2020). Studi spagnoli e 

cinesi hanno mostrato sintomi di ansia e depressione più elevati tra gli studenti rispetto al 

personale universitario (Odriozola-Gonzalez et al., 2020). Uno studio cinese mostra che la 

stabilità del reddito familiare e la convivenza con i genitori sono stati identificati come fattori 

protettivi, mentre l'infezione di familiari rappresentava un fattore di rischio (Cao et al., 

2020). Un'indagine qualitativa e quantitativa condotta in Italia su 103 studenti ha rivelato 

che il 21,4% degli studenti ha vissuto il lockdown come un'esperienza traumatica, con 

significativi cambiamenti nei modelli di sonno e concentrazione (Giusti et al., 2020). In 

particolare, l'aumento della durata del confinamento era associato a un rischio di disagio 

traumatico superiore a cinque volte, confermando che le valutazioni disadattive possono 

prevedere la gravità delle reazioni allo stress dopo un evento traumatico. Un recente studio 

tra gli studenti di medicina ha mostrato un aumento significativo dei livelli di ansia e stress, 

mentre la depressione è rimasta invariata, indipendentemente da genere, anno di studio, 

luogo di residenza e reddito familiare. La scarsa qualità del sonno e alti livelli di depressione 

e ansia preesistenti sono stati identificati come predittori significativi di una salute mentale 

negativa (Saraswathi et al., 2020). Un altro studio ha rivelato che ansia e pensieri depressivi 

tra gli studenti erano principalmente legati a difficoltà di concentrazione, interruzioni nei 
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modelli di sonno, diminuzione delle interazioni sociali e preoccupazioni accresciute per le 

performance accademiche (Son et al., 2020). Tuttavia, la performance accademica e i suoi 

predittori relativi allo stato psicologico degli studenti e ai disturbi traumatici frequentemente 

riportati sono stati poco esplorati. 

Lo studio presentato si pone di indagare (1) l'impatto dell'istruzione a distanza durante 

la pandemia di COVID-19 sulla salute psicologica, sulla cognizione sociale e sulla 

funzione mnemonica di un campione di studenti universitari dell'Università dell'Aquila e 

(2) i predittori delle performance accademiche durante l'istruzione a distanza.  

Considerando le condizioni stressanti dell'epidemia di COVID-19, ci si aspettava un impatto 

rilevante dell'istruzione a distanza e dei cambiamenti accademici sugli studenti, incluse le 

loro sintomatologie depressive e difficoltà di concentrazione, ritenendo quindi che queste 

variabili possano essere predittori di basse performance accademiche. 

2.6.2 Materiali e Metodi 

A partire dal 13 marzo 2020, l'Università dell'Aquila ha implementato la “Didattica a 

distanza” (Dad) tramite la piattaforma Microsoft Teams. Il “Servizio d’ascolto e 

consultazione per studenti e studentesse” (SACS) ha pianificato uno studio di 

valutazione e sviluppato un protocollo che includeva un sondaggio anonimo online, 

condotto dal 15 luglio al 30 settembre 2020, prima dell'inizio dell'anno accademico 2020-

2021. Il sondaggio è stato elaborato dopo un focus group online con professionisti, 

insegnanti e studenti. 

Il questionario era composto da tre sezioni: 

1) Informativa sullo studio e il consenso informato.  

2) Domande demografiche e sull'esperienza di Dad, come la qualità della 

connessione, la concentrazione durante lo studio e la valutazione generale della 

performance accademica. 

3) Valutazione del benessere psicologico. 

I test di valutazione utilizzati sono stati i seguenti: 

- Il Beck Depression Inventory-II (BDI-II) (Beck, Steer et al. 1996) è un questionario 

di 21 Items he misura la gravità della depressione auto-riferita nelle due settimane 

precedenti; il suo contenuto dell'item corrisponde ai criteri per la diagnosi dei disturbi 
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depressivi come specificato nel DSM-5-TR. Gli item sono strutturati su una scala a 

quattro punti, che va da zero punti (sintomo non presente) a tre punti (sintomo 

fortemente presente). Pertanto, un punteggio totale BDI-II da 0 a 13 punti rappresenta 

una depressione da normale a minima, da 14 a 19 punti indica una depressione lieve, 

da 20 a 28 punti indica una depressione moderata e da 29 a 63 punti indica una 

depressione grave. 

- Il "The Eyes Task" (una versione riveduta del Reading the Mind in the Eyes Test; 

Baron-Cohen et al., 2001), con validazione italiana (Serafini & Surian, 2004), è un 

compito avanzato di teoria della mente che valuta la capacità di inferire stati mentali 

ed emozionali complessi attraverso la decodifica degli occhi. Ai partecipanti viene 

presentata una serie di 36 fotografie che ritraggono la regione degli occhi e del viso 

di diverse persone. Ogni foto è accompagnata da quattro potenziali stati mentali 

complessi tra cui il partecipante deve scegliere. Il partecipante deve selezionare quale 

sentimento o pensiero descrive meglio lo stato mentale del soggetto. Il punteggio 

varia da 0 a 36: un punteggio alto indica una buona capacità di decodificare gli occhi 

e attribuire stati mentali ad essi. Per il sondaggio attuale, sono stati selezionati 10 

item che ritraevano gli occhi di volti sia femminili che maschili. Un punteggio che 

varia da 0 a 10. 

- Valutazione della condizione emotiva percepita dopo il periodo di confinamento 

sociale con specifiche domande (es. "Rispetto all'inizio dello scorso maggio (fine 

del confinamento), come giudicheresti la tua condizione emotiva attuale?") 

utilizzando una scala di 5 risposte (5 = Molto meglio adesso; 4 = Un po' meglio 

adesso; 3 = Più o meno). 

Le analisi statistiche sono state condotte in quattro fasi: 

1) Analisi descrittiva dei dati socio-demografici, accademici e delle valutazioni 

soggettive della didattica a distanza. 

2) ANOVA univariata e test del chi-quadrato per esaminare le differenze socio-

demografiche e le variabili legate alla DE in base a genere, programma di studi e 

anno di corso. 



 

 34 

3) Analisi di correlazione per esplorare le relazioni tra valutazione dell'esperienza di 

DE, età, sintomi depressivi e variabili cognitive. 

4) Regressione logistica per identificare i predittori di bassa performance accademica 

durante il lockdown da COVID-19. 

Le autovalutazioni degli studenti sulla performance sono state classificate in alta o 

bassa. Sono stati inclusi variabili socio-demografiche, fattori legati all'isolamento 

sociale, e deficit cognitivi. L'analisi ha utilizzato SPSS 27.0 per valutare l'impatto di diverse 

variabili sulla performance accademica. 

2.6.2 Risultati 
Un totale di 203 studenti ha partecipato a un sondaggio riguardante l'esperienza di didattica 

a distanza durante la pandemia, con un campione composto da 155 donne (76,4%) e 48 

uomini (23,6%). L'età media degli studenti era di 24,3 anni (SD ± 4,9), senza differenze 

significative legate al genere. Oltre il 50% degli studenti era iscritto a corsi di medicina, 

mentre quasi il 15% studiava tecniche di riabilitazione psichiatrica. Tra i 17 programmi 

del Dipartimento di Medicina Clinica, Salute Pubblica, Scienze della Vita e Ambientali, gli 

studenti partecipanti erano iscritti a 12 (Tab.7).  

Tab.7 - Dati socio-demografici degli studenti e delle studentesse partecipanti al sondaggio (n = 203). 
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il 20,2% degli studenti che segnalava difficoltà tecniche percepite durante la Dad 

includevano problemi di connessione e la necessità di condividere la rete Wi-Fi con 

familiari o amici. Più del 55% ha riportato un significativo deterioramento nella 

concentrazione e nelle abilità di apprendimento durante le lezioni online, mentre 

sorprendentemente un quarto ha affermato di aver sperimentato una migliore 

concentrazione. L'81,5% degli studenti con difficoltà di studio ha attribuito queste 

problematiche alla mancanza di interazione con i colleghi, e il 68,4% ha evidenziato la 

difficoltà di studiare nel proprio ambiente familiare, dove trovare uno spazio tranquillo 

risultava complicato. Prima del confinamento, solo il 20,7% era abituato a studiare da solo 

a casa dei genitori; circa l'80% preferiva luoghi di studio più sociali, come appartamenti 

condivisi e biblioteche, indicando un cambiamento significativo nelle abitudini durante la 

pandemia (Fig.1). 

Fig.1- a. Tassi di risposta degli studenti intervistati riguardo le difficoltà tecniche incontrate durante l'istruzione a distanza 

(DE) (n = 203). b.  Tassi di risposta degli studenti che identificano i possibili fattori coinvolti nel peggioramento della 

concentrazione nell'apprendimento durante la Dad (n = 114). 
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Riguardo alla performance accademica durante la Dad, il 24,6% degli studenti ha 

segnalato un impatto negativo sul numero di esami programmati, e il 21,8% ha 

avvertito un impatto simile su diversi esami, con punteggi significativamente inferiori 

rispetto all'anno accademico precedente. Oltre il 15% ha avuto molte o gravi difficoltà a 

superare gli esami, e il 12,3% ha osservato risultati peggiorati. Quando gli è stato chiesto 

della loro performance percepita, il 35% non ha segnalato problemi, mentre il 27,7% ha 

riportato solo difficoltà occasionali, e il 12,8% e il 6,9% hanno lamentato molte o gravi 

difficoltà. Circa il 20% del campione ha indicato un serio deterioramento della 

performance accademica (Fig.2).  

Fig.2 - a) Tassi di risposta degli studenti riguardo le difficoltà nella preparazione degli esami durante la Dad. b) L'impatto 

delle difficoltà nella preparazione degli esami sugli esiti degli esami (n = 203). 
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Per quanto riguarda i vantaggi della Dad, il 7% degli studenti non ha osservato aspetti 

positivi. Tuttavia, l'83,3% ha beneficiato della possibilità di rivedere le lezioni caricate 

online dai docenti, il che ha facilitato la preparazione per gli esami. Gli studenti fuori sede 

hanno percepito un vantaggio nella riduzione del tempo di viaggio, mentre un terzo ha 

apprezzato una maggiore attenzione da parte degli insegnanti nel coinvolgere e motivare gli 

studenti (Fig.3). Tra gli svantaggi, circa il 60% ha segnalato la mancanza di contatto "di 

persona" con i docenti come il principale aspetto negativo, e circa il 40% ha lamentato 

difficoltà di interazione durante le lezioni online. Più del 50% ha considerato l'ambiente 

familiare come distraente, mentre circa il 50% ha lamentato la mancanza di attività di 

laboratorio professionale e tirocini, mentre un quarto non ha segnalato aspetti negativi 

della Dad.  Riguardo alla valutazione complessiva della Didattica a distanza su una scala 

da 1 a 10, il punteggio medio è stato di 6,65/10, suggerendo un certo grado di 

apprezzamento. Per le preferenze per l'insegnamento futuro, il 37% ha espresso una 

preferenza per l'insegnamento completamente remoto, il 34,5% ha optato per un approccio 

misto e il 28,6% ha preferito l'insegnamento in presenza (Fig.4).  

Fig.4 – Vantaggi della Dad 
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Fig.3 - Svantaggi della Dad 

 

 

I punteggi della versione breve del BDI-II hanno rivelato cinque aree principali di 

deterioramento: tristezza (79,3%), cambiamenti nei modelli di sonno (72,4%), 

mancanza di concentrazione (70,4%), perdita di energia (69,5%) e pessimismo (67%). 

Il punteggio medio del BDI-II era di 9,1, indicando un livello moderato di depressione. 

Non sono state trovate differenze significative di genere nei punteggi totali del BDI-II, ma 

un'analisi ha mostrato una differenza significativa nella severità, con una proporzione 

maggiore di donne che presentavano depressione grave (Tab.8). In termini di condizioni 

di salute attuali, il 69,5% degli studenti ha riportato un leggero-moderato 

miglioramento, il 22,7% ha indicato nessun cambiamento e il 7,9% ha segnalato un 

peggioramento. 

Tab.8 – Livelli di depressione per genere 
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 Per quanto riguarda i punteggi del "The Eyes Task", non sono state osservate differenze 

significative tra studenti con diversi livelli di depressione, ma è stata riscontrata una 

differenza significativa nelle capacità di memoria e concentrazione, con le donne più abili 

degli uomini nel trattenere informazioni non verbali. Circa il 22,7% degli studenti ha 

riportato un benessere emotivo relativamente stabile rispetto al periodo di lockdown, 

mentre il 31,5% ha segnalato un maggiore benessere e il 37,9% un lieve miglioramento, 

con solo 16 studenti (7,9%) che hanno espresso un peggioramento delle loro condizioni 

emotive (Tab.9). 

Tab.9 - Misure psicopatologiche, di memoria e di cognizione sociale del campione di studenti per genere. 

 

Le correlazioni tra il punteggio assegnato dagli studenti alla valutazione complessiva 

dell'esperienza di DE, l'età degli studenti, i punteggi del BDI-II, del "The Eyes Task" 

e del "Memory Task" hanno mostrato che una buona valutazione della Dad era 

positivamente correlata con l'età degli studenti, con quelli più anziani che mostravano un 

apprezzamento migliore dell'apprendimento. Inoltre, la valutazione complessiva 

dell'esperienza della didattica a distanza era inversamente correlata ai punteggi del 

BDI-II, suggerendo che una sintomatologia depressiva elevata era associata a una 

valutazione inferiore della Dad (Tab.10). 

Tab.10 - Correlazioni tra la valutazione complessiva dell'esperienza di istruzione a distanza (DE), l'età degli studenti, i 

punteggi del BDI-II, i punteggi dell'Eyes Task e i punteggi del Memory Task (n = 203). 
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Infine, l'analisi di regressione logistica ha rivelato che i cambiamenti nelle abitudini di 

studio aumentavano significativamente il rischio di scarse performance accademiche. 

Il deterioramento della concentrazione durante la Dad era un forte predittore di performance 

scadente. La soddisfazione degli studenti con questa modalità d’insegnamento si è 

dimostrata protettiva contro scarsi risultati accademici, con un odds ratio di 0,10, suggerendo 

che gli studenti soddisfatti avevano una probabilità significativamente inferiore di mostrare 

scarsi risultati. I valori di r² di Nagelkerke indicavano che il modello spiegava una variazione 

significativa nella performance accademica, con un aumento sostanziale del potere predittivo 

nel terzo passo dell'analisi (Tab.11). 

Riassumendo i risultati è possibile affermare che: “metà del campione di studenti ha 

riportato un significativo deterioramento nella concentrazione e nelle abilità di 

apprendimento durante la didattica a distanza”; “il 19,7%, il 27,1% e il 23,6% del 

campione ha segnalato rispettivamente sintomi depressivi lievi, moderati e severi”; “le 

analisi di correlazione hanno mostrato un'associazione negativa statisticamente 

significativa tra depressione e valutazione soggettiva complessiva della Dad (r = -0,359; 

p < 0,000)”; “i cambiamenti nel contesto di studio e nelle abitudini, ad esempio, studiare 

da soli a casa dei genitori invece di studiare con colleghi o da soli in un "luogo sociale" 

universitario, sembravano aumentare la probabilità di una scarsa performance 

accademica di quasi 3 volte (O.R. 3,918; p = 0,032) - questo predittore non è più risultato 

statisticamente significativo nel passo successivo, quando sono stati inseriti i predittori di 

deterioramento individuale; “ il deterioramento della concentrazione 

nell'apprendimento durante la Dad (O.R. 8,350; p = 0,014), l'ansia per il contagio da 

COVID-19 per sé o per gli altri (O.R. 3,363; p = 0,022), il genere femminile (O.R. 3,141; 

p = 0,045) e la sintomatologia depressiva (O.R. 1,093; p = 0,047) sono stati infine 

determinati come i predittori più forti di scarsa performance accademica, mentre la 

valutazione della Dad ha rappresentato una variabile protettiva (O.R. 0,610; p < 

0,000)”. 
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Tab.11 - Analisi di regressione logistica per prevedere una scarsa performance accademica basata sulle auto-valutazioni 

degli studenti riguardo alla loro performance complessiva nello studio durante l'istruzione a distanza (DE), suddivisa in 

due categorie: alta (studenti che riportano nessun problema, solo difficoltà occasionali o alcune difficoltà) e bassa (molte 

difficoltà o difficoltà gravi). 
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2.6.3 Conclusioni 
L'epidemia di COVID-19 ha inevitabilmente avuto un impatto significativo sulla vita e sulle 

abitudini degli studenti universitari, causando difficoltà e sofferenza. Dai dati ottenuti dallo 

studio, come previsto, si è riscontrato un impatto significativo della didattica a distanza, 

legato a difficoltà di adattamento sociale, tecnologico e organizzativo, sulle condizioni 

psicologiche degli studenti, in particolare sui loro sintomi depressivi, e sulle performance 

accademiche. I servizi di consulenza universitari potrebbero svolgere un ruolo fondamentale 

nel supportare e aiutare gli studenti che affrontano disagio emotivo-psicologico durante i 

loro studi e nei momenti difficili, Tuttavia, per aumentare le performance e il benessere 

psicologico è richiesto inevitabilmente un intervento strutturato da parte delle organizzazioni 

che erogano la didattica a distanza e, più in generale, interventi da parte delle istituzioni. 

Infatti, la pandemia, in quanto evento avverso collettivo, coinvolge l’intero tessuto sociale e 

non si può quindi considerare il singolo se non parte di un sistema collettivo. 
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3. Interventi online condotti su una popolazione di giovani adulti 
Nell'ultimo decennio, l'uso delle piattaforme digitali e degli interventi digitali per la salute 

mentale è aumentato rapidamente, in particolare durante e dopo la pandemia da COVID-19. 

I recenti studi ci dicono come quest’ultima abbia determinato un aumento del disturbo 

depressivo-ansioso nella popolazione mondiale (Lebel et al., 2020) ed in particolare in quella 

adolescenziale (Ougrin, 2022) favorendo così un incremento dell’interesse del benessere 

mentale da parte delle istituzioni, nonché dello sviluppo di tecnologie volte a fornire 

supporto psicologico tramite piattaforme di video-consulto e technologies mobile (Apps). 

In letteratura si parla rispettivamente di telepsychiatry e mobile Health (mHealth). Il tasso 

crescente di accesso alla tecnologia è un’opportunità per i servizi di salute mentale di 

esportare il trattamento nel contesto della vita quotidiana di un individuo, senza vincoli di 

luogo e tempo (Bucci et al., 2019).  Inoltre, sempre più ricercatori stanno studiando come 

incorporare protocolli di terapia cognitivo comportamentale (CBT) all'interno di app e siti 

Web per aiutare le persone a gestire autonomamente le proprie difficoltà, fornendo loro aiuto 

e psicoeducazione sull'ansia o sui sintomi depressivi (Salza et al., 2020; Sedgwick et al., 

2021). Questo capitolo esplorerà il panorama degli interventi psicologici online, analizzando 

le principali caratteristiche, l'efficacia e le sfide legate alla loro implementazione. Inoltre, 

verranno esaminate le principali modalità terapeutiche, i modelli teorici alla base di questi 

interventi e il supporto empirico che ne attesta l'efficacia. Infine, verrà presentato uno studio, 

condotto dal team di ricerca di cui faccio parte, che raccoglie i dati di due anni, volto a 

valutare l'efficacia di due interventi online forniti dal Servizio di Ascolto e Consultazione 

per Studentesse e studenti (SACS) dell'Università dell'Aquila, ovvero un intervento di 

video consultazione (Videochat with Clinical Mental Health consultation - VCMH) e un 

programma asincrono di 12 moduli per la gestione dell'ansia (Therapist-supported Internet 

Cognitive Behavioral Therapy – Ts-iCBT). 
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3.1  Digital Health Technologies (DHT) e Digital Mental Health (DMH) 
 

Con il termine “Digital Health Technologies – DHT”, si intendono tutte quelle tecnologie 

utilizzate per effettuare diagnosi, monitorare le condizioni cliniche del paziente, fornire 

supporto nelle decisioni dell’operatore sanitario e per intervenire sulla malattia stessa. Le 

terapie che si avvalgono delle DHT prendono il nome di “Digital Therapeutics” o “DTx”.  

Le Terapie Digitali (DTx) possono essere definite come: “tecnologie che offrono interventi 

terapeutici che sono guidati da programmi software di alta qualità, basati su evidenza 

scientifica ottenuta attraverso sperimentazione clinica metodologicamente rigorosa e 

confermatoria, per prevenire, gestire o trattare un ampio spettro di condizioni fisiche, 

mentali e comportamentali” (Gussoni, 2021). Le DTx, come sopra definite, sono già 

autorizzate e disponibili in alcuni paesi, prescritte dal medico e rimborsate da servizi sanitari 

pubblici (Francia e Germania) o rimborsate da sistemi assicurativi (USA). In Italia, al 

momento, non vi è alcuna DTx prescrivibile e/o utilizzabile in ambito clinico e/o 

riconosciuta dal Servizio Sanitario Nazionale Italiano. Nell’ambito della salute mentale, il 

termine DHT prende il nome di Digital Mental Health (DMH). Quest’ultima sembrerebbe 

favorire l’accessibilità da parte degli utenti ai servizi di salute mentale (Gude, 2021) e il 

superamento di barriere come quella della stigmatizzazione (Pretorius, 2019). Studi condotti 

durante la recente pandemia hanno infatti dimostrato un crescente sviluppo e interesse verso 

la DMH nel mondo, soprattutto, in ordine, negli Stati Uniti, Australia e Canada, dove le 

distanze e/o i costi sanitari sono maggiori (Yazla et al, 2022). Tuttavia, ad oggi, non vi sono 

linee guida sui tipo di approcci terapeutici da utilizzare e sulle tecnologie da adottare (Lattie, 

2022).  
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Uno studio di Sverdlov et al. del 2018 evidenzia cinque vantaggi dell’utilizzo della DMH: 

1. L’accesso da parte di utenti/pazienti a contenuti terapeutici (es.  Training 

comportamentali) dove e quando vogliono. 

 

2. L’utente/paziente può usufruire di un servizio nel pieno rispetto della propria 

privacy e quindi il contatto con i servizi di salute mentale non è ostacolato dallo 

stigma. 

 

3. L’utilizzo di piattaforme digitali permette di valutare le prestazioni, i progressi o 

le competenze di un individuo costantemente, consentendo la personalizzazione 

della terapia in base ai parametri registrati. 

 

4. I dati raccolti dalla terapia digitale possono essere utilizzati dal terapeuta per 

personalizzare il proprio intervento terapeutico in misura molto maggiore che 

senza di esso. Tale integrazione della terapia digitale nel trattamento complessivo del 

paziente potrebbe avere un impatto critico sul successo finale del trattamento. 

 

5. La somministrazione dell’intervento terapeutico in modalità digitale permette una 

qualità costante. Cosa che non avviene con la modalità face to face, in quanto la 

qualità dell'intervento terapeutico varia in base anche alle caratteristiche del 

terapeuta. 

 

Analizzando la recente letteratura, inerente i trattamenti digitali per i disturbi emotivi, è 

evidente una predilezione per i paradigmi dell’approccio della Cognitive Behaviour 

Therapy (CBT), standard o di terza generazione, che prende di fatto il nome di Digital 

Cognitive Behavioural Therapy (dCBT) o Internet-based Cognitive Behavioural 

Therapy (I-CBT). Ad esempio, una metanalisi condotta da Cuijpers et al. (2016) ha rivelato 

che la Cognitive Behavioral therapy (CBT) online riduce significativamente i sintomi di 

depressione e ansia, con risultati comparabili a quelli ottenuti con la terapia in presenza. 

La CBT oggi viene considerata il “gold standard” per le psicoterapie (David et al., 2018) e 

gli studi hanno dimostrato che gli individui trattati con interventi appartenenti a tale 

orientamento mantengono i benefici del trattamento a lungo termine (Wootton et al., 2015).  
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I protocolli di intervento cognitivo-comportamentale mirano a fornire strategie per 

fronteggiare gli stimoli, specifici e contingenti, che attivano e mantengono lo stato di 

malessere, nello specifico:  

- Le tecniche comportamentali hanno il fine di gestire i sintomi (es. respirazione e 

rilassamento muscolare per l’ansia) e favorire nel soggetto un senso di agenticità. 

- Le tecniche cognitive mirano a modificare cognizioni, affermazioni e credenze 

patogene, che soggiacciono al di sotto del disturbo.  

 

Infine, è necessario specificare che per la CBT vi è una interdipendenza tra pensieri, 

emozioni e comportamento, pertanto, le tecniche comportamentali agiscono, 

secondariamente, anche sui pensieri e viceversa. Un elemento che contraddistingue questo 

tipo di psicoterapia è l’intervento focalizzato sul problema, quindi obiettivi specifici e 

pragmatici. Questo deriva dai principi della teoria dell'apprendimento e della teoria 

cognitiva (Otte, 2011). Probabilmente, due ragioni hanno favorito l’utilizzo della CBT 

per gli interventi digitali. La prima, è che vi sono, come detto prima, evidenze scientifiche 

sull’efficacia del trattamento CBT; la seconda, è che l’approccio, basandosi sui principi 

dell’apprendimento, si adatta alle tecnologie già sviluppate e testate nell’ambito dell’e-

learning, quindi tecnologie e metodi strutturati, che promuovono Hard Skills (conoscenze e 

competenze tecniche) e Soft Skills (abilità). Inoltre, proprio dall’e-learning, orientato alle 

aziende, si sta prendendo ispirazione per inserire dinamiche di fruizione che permettano allo 

user di mantenere un alto livello di engagement, che, in ambito terapeutico, si traduce nel 

termine di “compliance al trattamento”. L’approccio in questione è quello della Gamification 

(es. utilizzo di avatar, sfide, premi, punteggi, etc.) e quindi l’utilizzo di Serious Games, 

Augmented Reality (AR) e Virtual Reality (VR). Questo verrà esposto più dettagliatamente 

nel prossimo capitolo.  
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3.2  Digital Cognitive Behavioral therapy (dCBT): Prove d’efficacia  
 

Negli ultimi tempi è stata dimostrata l’efficacia di interventi, transdiagnostici o specifici, 

basati su un approccio cognitivo comportamentale ed erogati attraverso piattaforme digitali, 

App e siti web (Newby et al., 2016). La pandemia da COVID-19 ha dato una particolare 

spinta alla progettazione ed erogazione di tali interventi. In particolare, per i disturbi d’ansia, 

dell’umore, del comportamento alimentare, del disturbo post traumatico da stress, disturbi 

dello spettro della schizofrenia e altri disturbi psicotici e per il trattamento delle dipendenze.  

Di seguito un elenco dettagliato di alcuni interventi dCBT per singolo disturbo: 

- dCBT per la gestione dei disturbi d’ansia: Gli studi evidence-based pongono la 

Cognitive Behaviour Therapy (CBT) come approccio terapeutico di prima scelta per 

il trattamento di diversi disturbi come l’ansia (Penninx et al., 2021).Vi sono diverse 

prove relative al fatto che l’inserimento di pratiche CBT standard, Mindfulness-

Based Cognitive Therapy (MBCT) e Acceptance and Commitment Therapy (ACT) 

digitalizzate e integrate in un trattamento face to face, aumentano l’efficacia del 

trattamento stesso in diversi disturbi, quali: “fobia specifica, disturbo di panico, 

agorafobia, disturbo d'ansia sociale e disturbo d'ansia generalizzato” 

(Apolinário-Hagen et al, 2020; Salza et al, 2020). La Federal Institute for Drugs and 

Medical Devices (Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte, BfArM), 

cioè l’ente regolatore dei farmaci in Germania, ha approvato due Apps, Kalmada e 

Velibra, come farmaci digitali. Quindi, Apps considerate come veri e propri farmaci, 

prescrivibili dal medico e le cui spese sono detraibili dal servizio sanitario nazionale 

tedesco. La prima App è rivolta a persone con acufene, che manifestano sintomi 

ansiosi legati al disturbo. La seconda App è rivolta a persone affette da disturbo 

d’ansia generalizzato, disturbo di panico, con o senza agorafobia, o disturbo d’ansia 

sociale. Entrambe le Apps sono basate su pratiche CBT.  

 

- dCBT per la gestione dei disturbi dell’umore: Gli interventi dCBT per la 

depressione mostrano un alto grado d’efficacia (Klein et al., 2016). Tra questi 

possiamo citare i seguenti programmi la cui efficacia clinica è stata dimostrata 

empiricamente:  
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• Deprexis, un programma di auto-aiuto composto da 10 moduli volti a 

conoscere la depressione e a fornire strumenti per contrastarla (Meyer et al., 

2009; Meyer et al., 2015). 

• Moodgym, un programma di aiuto – aiuto, raccomandato per la depressione 

e i disturbi d'ansia nelle linee guida per la pratica clinica pubblicate dal Royal 

Australian and New Zealand College of Psychiatrists.. (Twomey et al., 2014) 

• Moodbuster, è una soluzione innovativa online e mobile per il trattamento 

della depressione degli adulti e può essere applicata a fini di ricerca. La 

piattaforma dispone di un portale per pazienti e terapeuti e può essere 

utilizzata in formati non guidati, guidati o misti e in diversi contesti (Amarti 

et al.,2022). 

• MumMoodBooster, è un trattamento online interattivo per donne che 

soffrono di depressione post-partum. È costituito di 6 sessioni che sviluppa 

le abilità note per migliorare la depressione. Prevede anche messaggi SMS di 

incoraggiamento due volte a settimana (Milgrom, 2021). 

 

Infine, è importante sottolineare come vi siano prove empiriche dell’efficacia dei 

programmi dCBT, per il trattamento della depressione, erogati tramite smartphone 

(Firth, 2017). Questa è una buona notizia, in quanto l’ampia diffusione di questo 

device, permette di raggiungere più persone possibili. 

 

- dCBT per il trattamento dei disturbi del comportamento alimentare: Anche per 

quanto concerne i disturbi dell’alimentazione vi sono numerose prove empiriche 

dell’efficacia della CBT (Poulsen et al.,2014; Dalle Grave et al., 2021). O'Leary e 

Torous, nel 2021, hanno effettuato un’indagine, negli store iOS e Google Play, per 

identificare le app disponibili al pubblico mirate ai disturbi alimentari. Nonché, una 

ricerca su PubMed per identificare le pubblicazioni pertinenti sulle app per 

smartphone dedicate ai disturbi alimentari. L’indagine ha evidenziato 65 apps negli 

stores, 13 articoli scientifici, i quali si sono concentrati su quattro apps: 

• Ricovery Record, è una app per il trattamento dei disturbi alimentari, basata 

su pratiche CBT, che consente di tenere traccia e premiare i progressi nella 

terapia, di accedere e mettere in pratica strategie di coping giornalmente e di 
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essere sempre a contatto con il team terapeutico. Tutti i dati che vengono 

tracciati sono a disposizione dei clinici. 

• Noom, è una app volta ad aiutare a perdere peso e a favorire uno stile di vita 

sano, attraverso pratiche evidance – based. in particolare, pratiche CBT 

standard e Mindfulness. 

• Break binge eating, è un app basata sui principi e sulle tecniche della terapia 

cognitivo-comportamentale transdiagnostica per i disturbi alimentari di 

Fairburn (Fairburn, 2009), con inclusi anche componenti di approcci basati 

sulla dissonanza e sull'accettazione. 

• TCApp, è una app che si pone come obiettivo quello di collegare in modo 

bidirezionale i pazienti affetti da disturbo alimentare e i loro terapeuti. I 

pazienti, tramite app, possono registrare i loro pensieri, azioni, emozioni e 

tutte le altre informazioni che i loro terapeuti considerano rilevanti per la 

terapia. L'app può essere personalizzata per ogni paziente in base alla terapia 

requisiti. 

 

- dCBT per la gestione del disturbo post-traumatico da stress (PTSD): Gli 

interventi digitali stanno coinvolgendo anche il trattamento del PTSD. Uno studio 

condotto da Allen et al. (2022) ha dimostrato l’efficacia di un corso di dCBT che 

prevedeva sei lezioni, tenute in 10 settimane, e una guida minima da parte di un 

clinico. Il percorso digitale includeva una storia illustrata, un riepilogo dei compiti a 

casa e risorse supplementari per insegnare le abilità fondamentali della CBT (ad es. 

psicoeducazione, abilità di de-arousal, ristrutturazione cognitiva, esposizione scritta 

alla memoria del trauma, esposizione in vivo e prevenzione delle ricadute). Inoltre, 

vi sono anche App, basate su protocolli CBT, la cui efficacia è dimostrata 

empiricamente. Ad esempio, vi è  PTSD Coach, i cui contenuti sono suddivisi 4 

sezioni, in cui gli utenti possono conoscere il disturbo da stress post-traumatico, 

trovare modi per gestirlo, tenere traccia dei loro sintomi e ottenere ulteriore supporto. 

Nella sezione "gestisci" agli utenti viene fornita una varietà di strumenti e 

suggerimenti per affrontare il disturbo da stress post-traumatico, come tracce audio 

di rilassamento guidato ed esercizi di immaginazione. l’intervento è basato sulle 

pratiche della CBT. Per tenere traccia dei sintomi, gli utenti completano regolarmente 

una valutazione di 20 domande. L'app consente agli utenti di visualizzare i punteggi 
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derivati dai test, in un grafico, esportare il proprio punteggio e impostare promemoria 

per eseguire la valutazione (Hallenbeck et al., 2022).  

 

- dCBT per la gestione dei disturbi dello spettro della schizofrenia e altri disturbi 

psicotici: La letteratura dimostra una forte evidenza della fattibilità dell'uso del 

digitale per migliorare la cura delle persone con schizofrenia. Ad esempio, Help ID 

(sviluppato da novego AG, Seevetal, Germania) è un intervento digitale il cui 

programma si basa su una combinazione di metodi terapeutici derivati da CBT e 

Acceptance and Commitment Therapy (ACT). Nonché consulenza e terapia 

sistemica. Inoltre, inclusi anche file audio di rilassamento e musicoterapia. 

L’intervento è distribuito in 12 moduli programmati settimanalmente. Grazie a delle 

domande preliminare, ogni utente riceve un programma su misura per le proprie 

esigenze individuali. Help ID prevede l’utilizzo di esercizi interattivi e schede 

pratiche, illustrazioni, fotografie, animazioni e audio. Per la normale fruizione del 

programma sono previsti SMS motivazionali (facoltativi), e-mail di promemoria e 

feedback personali su singole domande in area protetta a cura dell'equipe psicologica 

(Moritz et al, 2016). Inoltre ci sono prove di efficacia dell’utilizzo di pratiche dCBT 

insieme ad interventi di gruppo (Sedgwick et al., 2021). Infine, un’ampia gamma di 

App, deputate al trattamento della schizofrenia, presentano alti tassi di 

coinvolgimento e soddisfazione, che suggeriscono il potenziale nascente di questa 

tecnologia mobile (Firth and Torous, 2015).   

 

- dCBT per il trattamento delle dipendenze: Vi è anche un interessamento 

dell’utilizzo delle tecnologie digitali per il trattamento delle dipendenze. Ad esempio, 

la Food and Drug Administration (FDA) ha riconosciuto, come “farmaco digitale”, 

l’app “ReSET”, un intervento dCBT per il trattamento di dipendenza e abuso di 

oppiacei. Inoltre, lo user è chiamato a rispondere periodicamente a una serie di 

domande volte a comprendere l’intensità del desiderio di assumere la sostanza e quali 

sono le sue emozioni. Infine, l’app permette a un operatore sanitario di monitorare lo 

stato di salute dello user in tempo reale così da intervenire tempestivamente. 
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Oltre a interventi digitali per singoli disturbi, vi sono anche App per gestire specifiche 

situazioni, come ad esempio “Headspace” e “Calm”, basate sull’approccio mindfulness, 

che  sono ampiamente utilizzate dai giovani adulti per affrontare lo stress legato alla vita 

universitaria e professionale (Creswell, 2017). 

Tuttavia, non tutti gli interventi online sono uguali. L'efficacia dipende da fattori come la 

personalizzazione del trattamento, la qualità della piattaforma e la presenza di 

supporto professionale. In particolare, i programmi che offrono feedback diretto da parte 

di un terapeuta tendono ad avere un impatto maggiore rispetto agli interventi completamente 

asincroni (Andersson et al., 2014). Una ricerca di Hallgren e colleghi (2015) mostra come la 

terapia cognitivo-comportamentale online (iCBT) ha ricevuto una grande prova di efficacia. 

I ricercatori avevano confrontato l’efficacia di tre tipi di intervento per la depressione lieve 

e moderata: l’esercizio fisico, la terapia cognitivo comportamentale online (iCBT) e il 

trattamento usuale che consiste in sedute di counselling in cui vengono utilizzate tecniche 

cognitivo comportamentali dal medico di base (TAU). Lo studio è stato svolto in Svezia su 

un campione di 946 pazienti dai 18 anni in su. In tale ricerca l’iCBT era offerta in moduli di 

un manuale di auto aiuto consultabili dai pazienti su un sito web apposito. I moduli si 

focalizzavano ognuno su diversi sintomi della depressione ed erano costituiti da parti di 

testo, immagini e video. Uno di questi moduli era stato personalizzato in base alle difficoltà 

riportate da ciascun paziente, le quali erano emerse da interviste precedenti condotte dai 

ricercatori. I partecipanti almeno alla fine di ogni modulo ricevevano dei feedback da parte 

di uno psicologo assegnato e potevano contattare quest’ultimo nel caso di bisogno di un aiuto 

aggiuntivo. Gli studiosi hanno riscontrato miglioramenti significativi in tutti e tre gli 

interventi a tre mesi di distanza ma ancor di più in seguito all’intervento basato sull’esercizio 

fisico e alla psicoterapia online.  

Al contrario, in uno studio di Victor e colleghi (2018) l’intervento faccia a faccia ha ottenuto 

risultati significativamente migliori rispetto alla psicoterapia online. I ricercatori hanno 

confrontato i risultati ottenuti tra l’intervento cognitivo-comportamentale faccia a faccia, 

quello online e le liste d’attesa. Essi hanno paragonato gli interventi sia in base agli esiti 

ottenuti su sintomi psicopatologici, quali depressione e ansia sociale, sia in base agli esiti 

ottenuti su resilienza, qualità di vita e alleanza terapeutica in un campione di 94 studenti 

della Witten/Herdecke University in Germania, che riportavano problematiche di stress 

psicosociale. Pertanto, contrariamente alle meta-analisi dalle quali è emerso che l’intervento 

CBT computerizzato è vantaggioso come quello faccia a faccia (Andrews et al. 2010), lo 
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studio di Victor e colleghi ha riscontrato altre tendenze. Infatti, emergeva che l’intervento 

di psicoterapia online non è risultato così ben accetto e vantaggioso rispetto a quello 

faccia a faccia. In secondo luogo, i ricercatori hanno riscontrato anche un maggior tasso di 

drop out nella CBT online. I ricercatori hanno ipotizzato che l’intervento online non 

abbia funzionato, così come in altri studi, a causa della modalità di comunicazione 

asincrona da loro applicata e dall’intervento breve da loro utilizzato, facendo ipotizzare 

che siano necessarie più sessioni per ottenere maggiore risultatati. Infine, dallo studio è 

emerso anche che nonostante l’alleanza terapeutica fosse migliorata significativamente nel 

corso del tempo in entrambi i gruppi, rimanesse comunque una differenza significativa tra 

gli interventi. I ricercatori hanno ipotizzato che ciò potrebbe aver influito sugli esiti 

raggiunti, dato che anche il setting può avere un ruolo sull’instaurarsi dell’alleanza di 

lavoro tra terapeuta e paziente. 
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3.3 Alleanza terapeutica e interventi on-line 
 

L'alleanza terapeutica è considerata condizione necessaria per la possibilità del 

trattamento e per il suo buon esito. La terapia viene organizzata secondo una struttura 

particolare, che richiede, da una parte, la collaborazione attiva del terapeuta col paziente 

nell’esplorare le esperienze psicologiche di quest’ultimo e, dall’altra, la partecipazione e la 

collaborazione attiva del paziente come protagonista del proprio percorso terapeutico, 

stabilendo assieme al terapeuta i programmi di attività e i compiti a casa. L’obiettivo della 

squadra terapeutica è l’investigazione empirica del funzionamento del problema del paziente 

e, quindi, il cambiamento. Paziente e terapeuta raccolgono i pensieri automatici, le 

convinzioni schematiche, gli stati emotivi, le sensazioni e i comportamenti attraverso l’auto-

osservazione nel qui e ora e la registrazione dei dati. Il modello fornisce al terapeuta solo 

una guida che gli suggerisce gli aspetti generali da indagare. Il contenuto specifico è quello 

portato dal paziente: il suo problema è trattato sempre come caso specifico. I dati raccolti 

diventano un’ipotesi da sviluppare e da testare insieme.  

Sull’alleanza terapeutica è stato svolto un numero relativamente piccolo di ricerche per 

quanto riguarda gli interventi online; quindi, se ne sa poco (Andersson et al., 2012). Tuttavia, 

le ricerche sembrerebbero dimostrare un’alleanza terapeutica positiva e stabile in vari 

studi in cui veniva applicata la CBT online per il trattamento del disturbo da stress 

post traumatico (Knaevelsrud & Maercker, 2007; Knaelvesrud et al., 2014; Wagner et al., 

2012). Mentre, in una ricerca sul trattamento della depressione, non è stata trovata 

alcuna differenza significativa nella percezione dell’alleanza terapeutica tra i pazienti che 

avevano ricevuto una terapia faccia a faccia e quelli che avevano ricevuto una psicoterapia 

online (Preschl, Maercker & Wagner, 2011). Una metanalisi (Spek et al. 2007) ha fornito 

prove sull’importanza del supporto del terapeuta in particolare nel trattamento online della 

depressione e dei disturbi d’ansia. Infatti, è stato riscontrato che i trattamenti guidati 

riducono significativamente i sintomi della depressione al contrario di terapie online non 

guidate (Apolinario-Hagen et al., 2015). 
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3.4 Studio sperimentale: Psychological distress and academic success: 

a two-year study comparing the outcome of two online 

interventions at a university counseling and consultation service in 

Italy 
 

Gli studenti universitari sono una risorsa fondamentale per il futuro delle nostre società, 

giustificando un'attenzione particolare alla loro educazione e salute mentale. L’adattamento 

alla vita universitaria comporta sfide significative, come il trasferimento in nuove città, 

studi intensivi e un ambiente accademico competitivo. Queste difficoltà possono causare 

nostalgia, perdita di supporto sociale (Kim et al., 2018), solitudine (Zahedi et al., 2022) 

e, in alcuni casi, sintomi di depressione e ansia (Sarokhani et al, 2013; Tan et al. 2023). 

Una crisi di salute mentale può influenzare gravemente la cognizione, le emozioni e i 

comportamenti degli studenti (Zhang, 2022), danneggiando anche le performance 

accademiche (Giusti et al., 2021). Inoltre, variabili personali e socio-contestuali influenzano 

il loro impegno e percorso educativo (Garcia-Martinez et al., 2021; Saleem et al., 2022). La 

salute mentale degli studenti universitari è una priorità nelle politiche di istruzione superiore 

(Mitchell, 2023). I servizi di consulenza universitari si concentrano sulla rilevazione precoce 

del disagio emotivo e sulla gestione dei bisogni degli studenti, offrendo supporto per 

affrontare difficoltà accademiche e personali (Co et al., 2023). Questi servizi hanno 

dimostrato di essere efficaci nel promuovere la salute mentale (Ghilardi et al. 2017; Erekson 

et al., 2022), ridurre il disagio psicologico (Scruggs et al.; 2023) e migliorare i risultati 

accademici (McKenzie et al.; 2015). 

Dal 1991, il Servizio di Consulenza e Consultazione per gli Studenti (SACS) dell'Università 

dell'Aquila ha offerto supporto agli studenti, anche durante eventi traumatici come il 

terremoto del 6 aprile 2009 (De Lauretis et al., 2013; Casacchia et al.; 2012). Gli interventi 

comprendono formazione cognitivo-comportamentale per la gestione dell'ansia e 

programmi computerizzati (Giusti et al.; 2018, Salza et al.; 2020). La pandemia di 

COVID-19 ha aggravato i disturbi psicologici tra gli studenti universitari, aumentando ansia, 

depressione e sintomi post-traumatici (Giusti et al; 2020; Haig-Ferguson et al., 2021). Ha 

anche accelerato l'uso delle terapie cognitivo-comportamentali digitali, attraverso 

piattaforme online (O'Brien & McNichola, 2020), che si sono rivelate altrettanto efficaci dei 

trattamenti in presenza (Hubley et al., 2016; Weineland et al., 2020). In Italia, numerosi studi 

hanno evidenziato i benefici delle consulenze psicologiche digitali, in particolare attraverso 
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la video chat in tempo reale (Ierardi et al., 2022; Carbone et al., 2022), ma anche l’uso di 

tecnologie asincrone, come SMS, e-mail e terapie guidate, ha mostrato potenzialità positive 

(Paganin et al., 2022). Il nostro gruppo ha valutato l'efficacia di un programma di "terapia 

cognitivo-comportamentale guidata al computer", che si è rivelato altrettanto efficace 

della CBT tradizionale nel trattamento dell'ansia (Salza et al., 2020). A partire da marzo 

2020, il SACS ha adottato piattaforme digitali per fornire supporto esclusivamente online 

(Giust et al., 2020). Sebbene l’uso di tecnologie asincrone presenti alcune sfide, come i 

ritardi nelle risposte e potenziali incomprensioni, questi possono essere minimizzati con una 

corretta educazione dell'utente (Chan et al., 2018). Lo studio ha avuto l'obiettivo di valutare 

l'efficacia di due interventi online offerti dal SACS: la Videochat con consulenza in salute 

mentale clinica (VCMH) e la Terapia Cognitivo-Comportamentale Internet Supportata 

dal Terapeuta (Ts-iCBT), un programma asincrono di 12 moduli per la gestione dell'ansia. 

L’obiettivo principale era migliorare il benessere emotivo degli studenti, mentre l'outcome 

secondario accademico è stato rappresentato dal conseguimento del titolo di studio (Kaya et 

al., 2021; Klap et al., 2024). 

 

3.4.1 Materiali e Metodi 
Lo studio fa parte di un progetto avviato nel marzo 2020, condotto attraverso la 

piattaforma digitale SACS dell'Università dell'Aquila. I dati preliminari hanno mostrato 

che il 21,4% degli studenti che cercavano aiuto ha vissuto il lockdown come un'esperienza 

traumatica, a causa di difficoltà nell'adattamento accademico, mancanza di autonomia e 

conflitti familiari. Inoltre, il 36% ha riferito sintomi ansiosi e depressivi legati a uno stile 

di pensiero "tutto o niente". 

Il progetto ha analizzato un periodo di due anni (marzo 2020 - marzo 2022), durante il 

quale gli studenti sono stati invitati a registrarsi sulla piattaforma PSYDIT.COM (Fig.4), 

uno spazio digitale protetto che garantisce la privacy dei dati sanitari. Gli studenti hanno 

completato un modulo socio-demografico, una batteria di screening e un diario narrativo 

per descrivere le loro difficoltà emotive. Successivamente, I clinici hanno offerto una 

video-chat introduttiva per incontrare lo studente e discutere i principali problemi 

sollevati, insieme ai risultati del punteggio della batteria. Hanno anche spiegato agli 

studenti le principali caratteristiche dei due interventi proposti. 
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In base alle loro preferenze, essi sono stati assegnati a 1) VCMH o 2) Ts-iCBT asincrona 

per la gestione dell'ansia In base alle risposte, quindi  sono stati assegnati dagli operatori 

a due interventi: 1) VCMH o 2) Ts-iCBT asincrono per la gestione dell'ansia (Fig.5). In 

caso di sintomi gravi, lo psichiatra del SACS ha condotto una valutazione diagnostica e, 

se necessario, ha prescritto supporto psicofarmacologico. Tutti i partecipanti hanno 

firmato il consenso informato per partecipare allo studio. 

I test utilizzati sono stati i seguenti: 

- Il General Health Questionnaire-12 (GHQ-12; (Fontanesi et al., 1985; Piccinelli et 

al., 1993) è lo strumento di screening più utilizzato per i disturbi mentali comuni, 

oltre a essere una misura più generale del benessere emotivo. Il GHQ-12 è composto 

da 12 item, ognuno dei quali valuta la gravità di un problema mentale manifestatosi 

nelle ultime settimane, utilizzando una scala Likert a 4 punti (da 0 a 3). Viene 

generato un punteggio totale che va da 0 a 36, con punteggi più elevati che indicano 

una salute peggiore. I punteggi si suddividono in tre categorie: 0–14 = intervallo 

normale, 15–19 = disagio psicologico moderato, e 20–36 = disagio psicologico 

grave. 

 

- La Self-rating Anxiety Scale (SAS) (Zung et al., 1971) è composta da 20 item che 

indagano la sintomatologia ansiosa, inclusi cinque item che esplorano il benessere 

(questi ultimi richiedono punteggi inversi). Gli item sono valutati su una scala Likert 

a 4 punti (da 1 = "niente o solo per un breve periodo" a 4 = "continuamente o per la 

maggior parte del tempo"). I punteggi totali grezzi vanno da 20 a 80, con punteggi 

più elevati associati a una maggiore gravità dei sintomi. L'interpretazione clinica del 

livello di ansia è la seguente: 20–44 = intervallo normale, 45–59 = ansia lieve o 

moderata, 60–74 = ansia marcata o grave, e 75–80 = ansia estrema. 

 

- Il Beck Depression Inventory-II (BDI-II) (Beck et al. 1996) è un inventario a 21 

item che misura la gravità della depressione auto-riferita manifestata nelle due 

settimane precedenti; i contenuti degli item corrispondono ai criteri per la diagnosi 

dei disturbi depressivi. Gli item sono strutturati su una scala a 4 punti, che va da zero 

(sintomatologia non presente) a tre punti (sintomatologia fortemente presente). 

Pertanto, un punteggio totale del BDI-II che va da 0 a 13 punti rappresenta una 
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depressione normale o minima, da 14 a 19 punti depressione lieve, da 20 a 28 punti 

depressione moderata, e da 29 a 63 punti indica depressione grave. 

 

- La Traumatic Distress Impact of Event Scale-Revised (IES-R) (Creamer et al., 

2003) è composta da 22 item con una scala Likert a 5 punti che va da 0 (per niente) 

a 4 (spesso). Si possono ottenere tre punteggi di sottoscala sommando i punteggi 

degli item pertinenti: intrusione, evitamento e iperarousal. Il punteggio totale 

dell'IES-R è suddiviso in: 0–23 (normale), 24–32 (impatto psicologico lieve), 33–36 

(impatto psicologico moderato), e >37 (impatto psicologico grave). 

 

Gli interventi on-line sono stati condotti da squadra multidisciplinare composta da 

psicologi e psicoterapeuti certificati in CBT, psichiatri e tecnici di riabilitazione 

psichiatrica. Tutti i professionisti che hanno accettato di partecipare a questo studio hanno 

creato i propri profili sulla piattaforma digitale PSYDIT.COM. Prima di iniziare lo studio, 

il 20 novembre 2019, uno dei terapeuti (AS) è andato a Roma presso la sede della start-

up Digital Narrative Medicine (DNM) srl, che ha creato la piattaforma PSYDIT.COM, 

per essere formato sull'uso tecnico della piattaforma. Successivamente, AS ha formato gli 

altri terapeuti a febbraio 2020 presso l'Università dell'Aquila su come funziona la 

piattaforma, acquisendo buone competenze nelle funzioni accessibili. Questo supporto 

tra pari è continuato anche durante il periodo di lockdown attraverso incontri online su 

Teams. 

Hanno partecipato allo studio quattro terapeuti (LG, SM, SDV, AS). I terapeuti hanno 

partecipato a sessioni settimanali di supervisione di gruppo per approfondire le 

conoscenze acquisite sulla piattaforma. Lo psichiatra dedicato del SACS (RR) era 

disponibile per gli studenti che presentavano sintomi psichiatrici gravi durante il primo 

colloquio. 
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Di seguito la descrizione dettagliata degli interventi: 

 

- Video-Chat con Consulenza di Salute Mentale Clinica (VCMH): Le 

consulenze individuali di VCMH della durata di 60 minuti sono state condotte 

settimanalmente. Le consulenze includevano psicoeducazione, gestione dello 

stress, ristrutturazione cognitiva, risoluzione dei problemi e prevenzione delle 

ricadute. Il ruolo del terapeuta era fornire strategie di coping per eventi stressanti 

e sofferenze emotive, in particolare legate a questioni accademiche. I terapeuti 

garantivano maggiore flessibilità nella struttura degli interventi, che includevano 

anche l'affrontare bisogni emotivi emergenti e l'aumento della frequenza delle 

sessioni. L'intervento previsto includeva 12 sessioni, anche se i tempi 

dell'intervento erano flessibili per adattarsi al raggiungimento degli obiettivi 

stabiliti dallo studente. 

 

- iCBT Supportato dal Terapeuta per la Gestione dell'Ansia (TsiCBT) – 

Programma asincrono: Gli studenti potevano accedere individualmente ai 12 

moduli di TsiCBT per la gestione dell'ansia. I contenuti del programma utilizzato 

nel gruppo Ts-iCBT sono riassunti nella Tabella 12 (Salza et al., 2020). Gli 

studenti potevano accedere alla sessione successiva con una latenza di una 

settimana tra le sessioni, per permettere loro di studiare i materiali presentati e 

completare i compiti richiesti. Le sessioni erano caricate sulla piattaforma 

digitalizzata in modalità "slideshow" (formato .jpg) per la parte teorica (Figura 

1). I file audio venivano anch'essi caricati e resi disponibili per il download da 

parte degli utenti. Ogni sessione durava circa 30 minuti.vIl ruolo del terapeuta 

nel programma di gestione dell'ansia TsiCBT era di supportare l'engagement dei 

partecipanti con il programma (in particolare, verificando i progressi dei 

partecipanti con i moduli, rinforzando i compiti, chiarendo dubbi e, quando 

necessario, incoraggiando la lettura e la pratica delle competenze), fornire 

supporto tecnologico e strategie di coping per eventi stressanti e disagio emotivo, 

principalmente legati a questioni accademiche. I terapeuti erano in grado di 

aiutare simultaneamente più di un utente a lavorare sul proprio programma, anche 
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se questi potevano essere in stadi diversi della terapia. L'intervento prevedeva la 

partecipazione a 12 sessioni web. 

Sono state effettuate analisi descrittive per caratterizzare il nostro campione di studenti 

in base ai dettagli sociodemografici e clinici. Le variabili continue sono riportate come 

medie (deviazioni standard), mentre le variabili categoriche sono riportate come 

frequenze (percentuali). Sono state eseguite comparazioni di base (chi-quadro e analisi 

della varianza unidirezionale - ANOVA) per valutare le differenze tra i due gruppi di 

intervento online. Abbiamo sviluppato modelli lineari generali per le analisi delle misure 

ripetute con un fattore tra soggetti (interventi digitali VCMH e Ts-iCBT) e un fattore 

entro i soggetti (pre-trattamento–T0 vs. post-trattamento–T1) per la variabile di disagio 

emotivo, misurata con il GHQ-12. Sono stati inclusi nell'analisi tutti gli studenti che 

hanno completato gli interventi online. Il livello di significatività è stato fissato a p < 0,05. 

Le analisi statistiche sono state eseguite utilizzando SPSS 27.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 

USA). 

 
Fig. 4 - Screenshot della piattaforma Psydit.com con un modulo digitalizzato del training CBT per la gestione 

dell'ansia. 
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Tab.12 Contenuti delle sessioni del programma asincrono di iCBT supportato dal terapeuta per la gestione 

dell'ansia, Ts-iCBT (21). 

 
 Contenuto delle sessioni  Homework assegnati 

Sessioni 1–2 

Orientamento del paziente alla 

CBT/psicoeducazione 

 

Orientare il paziente alla CBT 

 

• Psicoeducazione sui segni e 

sintomi comuni dei disturbi 

d'ansia 

• Definire il piano di 

trattamento iniziale/obiettivi 

• Leggere la sezione del manuale 

dell'utente sui disturbi d'ansia 

• Monitorare il raggiungimento degli 

obiettivi settimanali stabiliti 

Sessioni 3–4 

Strategie di gestione dell'ansia 

Acquisire abilità specifiche di 

rilassamento 

• Spiegare la motivazione delle 

strategie di rilassamento 

• Respirazione profonda 

• Rilassamento muscolare 

• Leggere la sezione del manuale 

dell'utente sulle abilità specifiche di 

rilassamento 

• Diario quotidiano degli esercizi di 

respirazione profonda 

• Diario quotidiano degli esercizi di 

rilassamento muscolare 

Sessioni 5–8 

Terapia cognitiva/strategie di 

pensiero 

introduzione al modello cognitivo 

 

• Spiegare la motivazione per 

esaminare i modelli di 

pensiero 

• Rivedere la relazione tra 

pensieri, emozioni e 

comportamenti 

piegare il modello ABC 

(evento attivante, credenze, 

conseguenze emotive e 

comportamentali) 

dentificare pensieri e credenze 

disfunzionali 

 

• Focus sul bias del "saltare alle 

conclusioni" 

Bias contro le prove 

disconfirmatorie, BADE 

 

• Suggerire o generare 

pensieri/credenze alternative e 

più funzionali 

 

• Sfida dei pensieri e delle 

emozioni autodistruttive 

• Leggere la sezione del manuale 

dell'utente sugli stili di pensiero 

problematici specifici 

• Diario quotidiano delle situazioni 

spiacevoli 

• Diario quotidiano dei pensieri e 

credenze disfunzionali 

• Pratica con il modulo di 

ristrutturazione cognitiva 
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attraverso la Cognitive 

Restructuring form 

Sessioni 9–11 

Risoluzione strutturata dei problemi 

Introdurre la motivazione e 

quando risolvere i problemi 

 

• Spiegare i passaggi per una 

risoluzione dei problemi 

strutturata ed efficace e fare 

pratica 

• Leggere la sezione del manuale 

dell'utente sulla risoluzione 

strutturata dei problemi 

• Programma quotidiano di 

applicazione della risoluzione dei 

problemi per problemi pratici 

Sessione 12 

Prevenzione delle ricadute 
• Preparare un piano di 

prevenzione delle ricadute 

Strategie per incoraggiare la 

generalizzazione e il 

mantenimento 
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3.4.2 Risultati 

 
Lo studio ha esaminato l'efficacia di due interventi online per la gestione dell'ansia tra gli 

studenti universitari: il Ts-iCBT (terapia cognitivo-comportamentale basata su Internet) 

e il VCMH  (video chat per la salute mentale). Nel corso di due anni, 379 studenti (di cui 

il 70,4% donne) hanno richiesto consulenza psicologica attraverso il servizio, e 334 di 

loro sono stati assegnati a uno dei due interventi in base alle preferenze personali 

(Tab.12). La maggior parte degli studenti ha scelto o è stato assegnato al Ts-iCBT, 

soprattutto per evitare la lista d'attesa per il VCMH. Non sono emerse differenze 

significative tra i due gruppi in termini di genere, età e situazione accademica (come 

essere fuori corso o matricola), ma sono stati osservati alcuni fattori socio-demografici 

che hanno influenzato la scelta dell'intervento. Inoltre, i problemi psichiatrici, come ansia, 

depressione e disturbi alimentari, sono stati i motivi più frequentemente riportati dagli 

studenti per la richiesta di aiuto (Tab.13). Quando è stata richiesta assistenza, sono state 

riscontrate differenze statisticamente significative, con il gruppo VCMH che ha mostrato 

punteggi più alti al GHQ-12, BDI-II e IES-R rispetto agli studenti assegnati al gruppo Ts-

iCBT (Tab.14).  Non sono state trovate differenze statisticamente significative per quanto 

riguarda i sintomi di ansia, misurati con il SAS, in cui entrambi i gruppi hanno mostrato 

livelli moderati di ansia. Gli studenti italiani tendevano a preferire il Ts-iCBT rispetto 

ai loro coetanei non italiani (test chi-quadro = 8.968; d.f. = 1; p = 0.003), mentre gli 

studenti iscritti a corsi di professioni sanitarie erano più inclini a scegliere il Ts-

iCBT, mentre quelli di corsi scientifici tendevano a preferire il VCMH (test chi-

quadro = 21.562; d.f. = 6; p = 0.001). I risultati suggeriscono che entrambi gli 

interventi hanno avuto un effetto positivo sulla riduzione del disagio emotivo, 

misurato tramite GHQ-12, ha mostrato un cambiamento statistico nel tempo (interazione 

gruppo-tempo F = 1015.489; p = 0.000) in entrambi i gruppi e tra i gruppi (F = 5.507; p 

= 0.020), rivelando un esito migliore per VCMH (Fig.5).  Tuttavia, il Ts-iCBT ha 

portato a una percentuale significativamente più alta di laureati in confronto al 

VCMH. Nello specifico, all’interno del gruppo Ts-iCBT, il 35,8% degli studenti ha 

raggiunto il suo obiettivo accademico, contro il 15,5% nel gruppo VCMH (test chi-

quadro: 7.782; d.f. 1; p = 0.005), suggerendo che l'approccio strutturato del Ts-iCBT 

potrebbe avere un impatto positivo sul successo accademico, in particolare tra gli studenti 

che completano l'intervento.  
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Un altro dato importante riguarda il tasso di completamento degli interventi: il 49% degli 

studenti ha completato l'intervento online, ma il VCMH ha registrato una 

percentuale più alta di completamento (63%) rispetto al Ts-iCBT (43,8%). Inoltre, 

il gruppo VCMH ha avuto un tasso di abbandono inferiore (13%) rispetto al gruppo 

Ts-iCBT, che ha visto il 47,1% degli studenti interrompere l'intervento. Gli studenti 

che non hanno completato l'intervento sono stati definiti "abbandoni" (dropout) e i 

terapeuti hanno tentato di contattarli senza successo (Fig.6). Questo alto tasso di 

abbandono nel Ts-iCBT suggerisce che gli studenti potrebbero aver trovato più 

difficile impegnarsi in un programma completamente online, senza il supporto in 

tempo reale che offre il VCMH. Nonostante le difficoltà di coinvolgimento nel Ts-

iCBT, i risultati mostrano che entrambi gli interventi sono stati efficaci nel ridurre il 

disagio emotivo degli studenti. Il VCMH, con le sue sessioni di video chat, sembra essere 

particolarmente utile per ridurre i sintomi di depressione e ansia, mentre il Ts-iCBT, 

sebbene abbia un tasso di abbandono più elevato, sembra avere effetti positivi più duraturi 

sul successo accademico degli studenti. In sintesi, i due interventi online hanno 

mostrato risultati positivi, ma con differenze nei loro effetti. Tuttavia, il tasso di 

abbandono più elevato nel Ts-iCBT suggerisce che sarebbe utile migliorare il 

coinvolgimento degli studenti in questo tipo di intervento, ad esempio fornendo supporto 

motivazionale aggiuntivo o sessioni di monitoraggio più frequenti. Per quanto ne 

sappiamo, questo è il primo studio italiano a valutare un ampio campione di studenti che 

ha avuto accesso, nel corso di un periodo di due anni (2020-2022), a un servizio di 

consulenza universitaria che offre interventi online su una piattaforma protetta dedicata. 

Lo studio includeva un intervento innovativo di CBT asincrona basato su web, composto 

da 12 moduli, che richiedeva un'assistenza clinica relativamente bassa. Inoltre, lo studio 

ha preso in considerazione i risultati accademici più rilevanti per questa popolazione 

specifica, ossia il conseguimento di una laurea.   

Tuttavia, va riconosciuta la presenza di quattro principali limitazioni in questo studio. In 

primo luogo, lo studio non è stato randomizzato; gli studenti sono stati assegnati ai due 

gruppi di intervento in base alle loro preferenze personali. In secondo luogo, l'intervento 

Ts-iCBT era ancora in fase di “bozza”, con moduli che richiedevano ulteriori avanzamenti 

tecnologici e aggiornamenti basati sui suggerimenti e sulle esperienze degli studenti. In 

una recente revisione narrativa incentrata sui serious games, abbiamo discusso i modi in 

cui i servizi e i programmi terapeutici potrebbero facilitare l'accesso a una popolazione 

giovane e depressa e aiutarli a mantenere l'adesione ai trattamenti. Questa area dovrebbe 
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basarsi sulla disponibilità di sostanziali investimenti tecnologici, tenendo conto anche del 

feedback degli utenti riguardo la loro esperienza. In terzo luogo, per quanto riguarda la 

laurea degli studenti che hanno completato gli interventi, va sottolineato come gli 

interventi online abbiano “facilitato” i processi di studio e apprendimento, con 

conseguente probabilità di ridurre il disagio emotivo, che, insieme ad altri numerosi 

fattori contributivi, ha aiutato lo studente a raggiungere il suo obiettivo. Quarto, al T1, la 

sintomatologia di ansia e depressione non è stata valutata con le scale standardizzate 

specifiche (rispettivamente SAS e BDI), ma è stato solo ripetuto il GHQ-12, come 

strumento breve e sufficientemente completo per il disagio emotivo. 
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Tab.12 - Le principali condizioni socio-demografiche, di vita e cliniche del campione. 
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Tab.13 - Motivazioni riportate dagli studenti per l'accesso al SACS. 
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Tab.14 - Misure cliniche dei due gruppi all'ingresso nello studio. 

 
 
Fig.5 - Variazione media del punteggio totale GHQ-12 nei due gruppi al termine del follow-up dell'intervento (T1). Barre 

di errore: intervallo di confidenza al 95%. 

 
  



 

 68 

 
Fig.6 - La distribuzione dei soggetti attraverso lo studio a 2 bracci nei due anni. 
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3.4.3 Conclusioni 

 
I risultati di questo studio confermano l'efficacia degli interventi online nella gestione 

del disagio emotivo degli studenti universitari. L'efficacia degli interventi online si allinea 

con studi precedenti che confermano il successo delle consulenze psicologiche nel 

migliorare la salute mentale degli studenti (Strepparava et al., 2015). Il paradigma 

cognitivo-comportamentale è stato il più utilizzato in Europa per i servizi psicologici 

universitari (Franzoi et al., 2022), e l'approccio semi-autonomo del Ts-iCBT sembra 

essere ben accolto dagli studenti, che preferiscono gestire il proprio benessere con un 

supporto terapeutico minimo (Ebert et al. 2019).  

Gli studenti che hanno scelto Ts-iCBT tendevano a presentare sintomi meno gravi e a 

cercare maggiore autonomia, mentre il gruppo VCMH, con sintomi più gravi, ha richiesto 

trattamenti più intensivi, inclusi supporti psicofarmacologici (8,4%). Questo conferma la 

necessità di ampliare i servizi di consulenza universitaria per affrontare i problemi 

psicopatologici degli studenti (Strapparva et al., 2015). Dal punto di vista accademico, 

circa il 30% degli studenti ha completato il percorso di laurea, con una percentuale più 

alta nel gruppo Ts-iCBT (35,8%) rispetto al VCMH (15,5%). Questo potrebbe riflettere 

il fatto che gli studenti del gruppo Ts-iCBT non presentavano livelli elevati di disagio 

emotivo al momento dell'accesso. Le difficoltà nell'accesso ai servizi e l'abbandono degli 

interventi online sono fattori da considerare, con il tasso di drop-out nel nostro studio 

(37,7%) più alto rispetto a studi pre-pandemia, ma simile ad altri studi condotti prima del 

COVID (Buyruk Genç et al., 2019). In conclusione, l'adozione di interventi CBT online 

rappresenta una promettente opportunità per ampliare le risorse terapeutiche per 

gli studenti universitari. Tuttavia, la preferenza per il supporto faccia a faccia da parte 

degli studenti con sintomi gravi e l'alto tasso di abbandono suggeriscono che ulteriori 

sviluppi e ricerche siano necessari per migliorare l'efficacia e l'accessibilità di questi 

interventi (Osborn et al., 2022). 
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3.5 Sfide e Limiti degli Interventi Online 
 

Per concludere, la pandemia ha fatto sì che ci fosse un crescente aumento delle patologie 

mentali e ha messo in luce ancor di più le differenze e le disuguaglianze economiche e 

sanitarie tra i diversi paesi del mondo. Questo significa che siamo chiamati a trovare 

soluzioni che possono abbassare i costi sanitari, così da renderli accessibili anche alle 

persone e ai paesi più poveri, ma nello stesso tempo, non si può rinunciare all’efficacia degli 

interventi. La soluzione sembra essere quella di appoggiarsi alle tecnologie digitali (DHT) e 

quindi alle terapie digitali (DTx). Quest’ultime, in diversi ambiti medici, come ortopedia, 

radiologia e cardiologia, sono già in uso, validati e approvati. Mentre, nell’ambito della 

salute mentale, non vi sono linee guida sui tipi di approcci terapeutici da utilizzare e sulle 

tecnologie da adottare. Eppure, i vantaggi della Digital Mental Health (DMH), come 

mostrato da Sverdlov et al., sono molteplici. Infatti, questi servizi potrebbero comunque 

colmare alcune lacune dell’assistenza psicologica tradizionale, soprattutto potrebbero 

costituire un modo per ovviare alle lunghe liste d’attesa dei servizi pubblici ed evitare 

il peggioramento di alcune prognosi. D’altro canto, la diffusione di questi servizi potrebbe 

portare anche ad effetti negativi, come: “riduzione degli sforzi per migliorare la qualità 

o il finanziamento di trattamenti convenzionali; aumento di interessi finanziari di 

ricercatori e sviluppatori (bias di pubblicazione); un utilizzo posticipato delle terapie 

convenzionali; cattive relazioni terapeutiche; un uso inappropriato o addirittura 

dannoso dei trattamenti terapeutici (Apolinario-Hagen et al., 2015)”. Infatti, da alcune 

indagini di Heinlen e colleghi (2003) è emerso che nella maggior parte dei servizi online 

veniva meno la conformità ad alcuni principi etici e legali della professione, tra cui la 

trasparenza, ovvero completezza nell’informazione e la riservatezza. Infine, sarebbe 

auspicabile un miglioramento di questi servizi, viste alcune importanti barriere che riescono 

ad abbattere, ma non vi sono ancora prove che possano essere preferibili ai servizi faccia a 

faccia; anzi la maggiore efficacia degli interventi online guidati, riscontrata da alcuni studi 

(Victor et al., 2018), potrebbe essere ancora un importante conferma della centralità della 

relazione come strumento di cura in psicoterapia. Ciò significa che bisogna incrementare la 

ricerca in tal senso.  
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Quindi, nonostante i numerosi vantaggi, gli interventi online presentano diverse sfide, tra 

cui: 

 

- Mancanza di interazione faccia a faccia: l'assenza di una connessione diretta con il 

terapeuta può limitare il senso di supporto emotivo per alcune persone (Richards & 

Richardson, 2012). 

- Problemi tecnologici: l'accesso limitato a internet o la mancanza di familiarità con le 

piattaforme digitali possono ridurre l'efficacia degli interventi (Choi et al., 2014). 

- Motivazione e autodisciplina: la partecipazione a interventi asincroni richiede una forte 

motivazione da parte degli utenti, che può variare notevolmente. 

 

In merito a quest’ultimo punto, la soluzione sembrerebbe essere fornita dall’e-learning 

orientato alle aziende, il quale si è posto per primo il problema di mantenere l’engagement 

nei percorsi di formazione digitalizzati. La soluzione proposta individuata è la 

“Gamification”. Ovvero, applicare le dinamiche di gioco in sistemi o processi quotidiani 

con lo scopo di orientarsi alla risoluzione di problemi concreti o, parallelamente, per 

motivare specifici gruppi di utenti. Questa soluzione, oggi, viene utilizzata sempre di più 

nell’ambito della DMH, insieme all’utilizzo di realtà virtuale (VR) e realtà aumentata (AR). 
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4. Future linee di ricerca: interventi basati su gamification, 

realtà aumentata e realtà virtuale 
Negli ultimi anni, interventi innovativi basati su gamification, realtà aumentata (AR) e 

realtà virtuale (VR) hanno preso piede nella Digital Mental Health (DMH). L'utilizzo di 

questi approcci tecnologici ha il potenziale per superare gli ostacoli nell’utilizzo delle terapie 

digitali. Infatti, essi sembrerebbero favorire l’engagement dei pazienti, quindi la 

compliance al trattamento, e l’efficacia degli interventi stessi. Questo capitolo esplorerà 

come la gamification, la VR e la AR siano utilizzate nella Digital Mental Health, discutendo 

le loro applicazioni terapeutiche e le evidenze scientifiche a supporto. Inoltre, verrà 

presentata una revisione narrativa di un serious game, chiamato SPARX (Smart, Positive, 

Active, Realistic, X-factor), che è presente nelle guide NICE per il trattamento della 

depressione per adolescenti e giovani adulti. Tale studio ci ha permesso di comprendere 

meglio gli elementi fondamentali per costruire interventi con il paradigma della gamification 

e quindi suggerimenti per la costruzione e miglioramento degli interventi digitali.  

 

4.1 Il paradigma della Gamification e l’integrazione della realtà 

aumentata (AR) e della realtà virtuale (VR) 
Vi sono diverse definizioni di Gamification. A parere del sottoscritto, quella più esaustiva è 

la seguente: “Gamificare è pensare, progettare e ricollocare meccaniche, dinamiche ed 

elementi di gioco in sistemi o processi quotidiani con lo scopo di orientarsi alla risoluzione 

di problemi concreti o, parallelamente, per motivare specifici gruppi di utenti” (Zichermann 

& Cunningham, 2011). Quindi, utilizzare il paradigma della gamification, non significa 

“giocare”, bensì utilizzare le dinamiche di gioco, al fine di aumentare la motivazione e 

sviluppare conoscenze ed abilità.  

Le componenti che contraddistinguano i meccanismi di gioco sono le seguenti (Zichermann 

& Cunningham, 2011): 

- Punteggi: permettono di quantificare le performance degli utenti. 

- Badges: questi contrassegnano il completamento degli obiettivi e generalmente si 

ottengono con l’accumulo dei punti. 

- Classifiche: mostrano visivamente la posizione degli utenti riguardo ai loro coetanei. 
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- Sfide e missioni: forniscono agli utenti una guida percorso per eseguire una serie 

prescritta di azioni di gioco. 

- Livelli: servono per indicare i progressi degli utenti nell’esperienza gamificata nel 

tempo (ad es. barre di avanzamento). 

- Feedback: questo è il processo costante di restituzione delle informazioni agli utenti 

sulle loro azioni all'interno del gioco in tempo reale. 

 

Un errore comune, che è possibile riscontrare anche in letteratura, è confondere il concetto 

di gamification con quello di “Serious Game”. Mentre con il primo termine ci si riferisce 

alle meccaniche di gioco, con il secondo si fa riferimento a veri e propri giochi, il cui fine 

non è quello di intrattenere, ma di raggiungere obiettivi “seri” (formazione, educazione, 

riabilitazione fisica e mentale, sviluppo di abilità, etc.). Pertanto, un programma 

psicoterapeutico, basato sulle logiche della gamification, può contenere serious games al suo 

interno, ma ciò non significa che sia necessariamente un serious game in toto. Gli interventi 

dCBT basati sulla gamification mostrano la loro utilità nell'ADHD, nei disturbi dello spettro 

autistico, nei disturbi alimentari, nello stress post-traumatico, nei disturbi del controllo degli 

impulsi, nella depressione, nella schizofrenia, nella demenza e persino nell'invecchiamento 

sano (Vajawat, 2021). 

Tra gli interventi dCBT, validati empiricamente, che sfruttano la gamification e i serious 

games, è possibile citare (Tab. 15): 

- SPARX (Smart, Positive, Active, Realistic, X-factor): un serious game basato su 

pratiche CBT, che ha lo scopo di trattare la depressione in giovani dai 14 ai 19 anni 

(Fleming et al., 2021).  

- emoTIC mira a promuovere le quattro competenze emotive del modello di 

intelligenza emotiva di Mayer e Salovey (Mayer & Salovey , 1997; Mayer et al. 

2016)   in giovani dagli 11 ai 16 anni (De la Barrera et al. 2021). 

- EndeavorRx è un serious game riconosciuto dalla US-FDA per il trattamento di 

deficit d’attenzione in giovani utenti dagli 8 ai 12 anni con ADHD ed ha ottenuta 

anche la certificazione europea CE. Questo viene utilizzato come parte di un 

programma terapeutico che può includere terapia diretta dal medico, farmaci e/o 

programmi CBT, che affrontano ulteriormente i sintomi del disturbo (Canady, 2020). 

Oltre al suo uso specifico per l’ADHD, la medesima tecnologia (Selective Stimulus 

Management Engine -SSME™) è oggetto di diverse sperimentazioni cliniche come 
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potenziale trattamento per i deterioramenti cognitivi associati a una serie di diverse 

malattie, come ad esempio nella depressione maggiore (Keefe et al., 2022).  

- Super better è un’app basata sulla gamification validata per il trattamento dei 

sintomi depressivi e ansiosi in adulti dai 18 anni in su (Roepke et al., 2015; Kollins 

et al., 2020) 

- smartCAT è una mobile app, che sfrutta le dinamiche della gamification e che 

contiene anche serious games, indirizzata a ragazzi dai 9 ai 14 anni con disturbi 

d’ansia. Il protocollo CBT su cui è basato è il coping CAT program (Pramana et al., 

2018) 
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Tab.15 Descrizione dettagliata dei serious game e interventi gamificati citati 

 

Titolo Descrizione 

SPARX Basato su un mondo fantasy in 3D, il gioco conduce i giocatori attraverso sette regni 

(ciascuno della durata di 30-40 minuti). All'inizio di SPARX, l'utente incontra la 

Guida che spiega cos'è SPARX e come può essere d'aiuto. Quindi l'utente personalizza 

un avatar e inizia a viaggiare all'interno delle sette province per completare diverse 

missioni. Nel primo livello, i giocatori sfidano gli GNATS (Gloomy Negative 

Automatic Thoughts). Questi GNATS volano verso l'avatar e dicono cose negative 

come, ad esempio: "sei un perdente". Inoltre, nel gioco, l'utente incontra personaggi 

diversi, risolve enigmi e completa minigiochi. Non appena una missione viene 

completata, la Guida spiega come utilizzare le nuove abilità per sentirsi meglio, 

risolvere problemi e godersi la vita reale. I giocatori completano uno o due livelli del 

gioco ogni settimana, da tre a sette settimane. 

emoTIC emoTIC è uno space adventure. Il giocatore si è schiantato sul pianeta E-MOOD e 

l'obiettivo principale del gioco è tornare sulla Terra, per il quale il giocatore dovrà 

ottenere pezzi per costruire un'astronave, oltre a ossigeno, carburante e membri 

dell'equipaggio. L'avanzamento nel programma offre un rinforzo positivo ottenendo 

le risorse necessarie per tornare sulla Terra ogni volta che il giocatore supera con 

successo un'attività e si sposta in una nuova zona del pianeta, oltre a guadagnare punti 

che possono essere scambiati per: (a) accesso per giocare a minigiochi appositamente 

progettati con la stessa atmosfera di emoTIC che possono essere scaricati e giocati su 

dispositivi mobili, e (b) elementi divertenti per progettare e costruire una città su E-

MOOD. 

EndeavorRx L’obiettivo del serious game è quello di fornire stimoli sensoriali specifici e sfide 

motorie simultanee in grado di coinvolgere i sistemi neurali deputati all’attenzione. 

Questo avviene manovrando una navicella, con la quale bisogna evitare ostacoli o, al 

contrario, cogliere oggetti lungo il percorso. 

Superbetter SuperBetter (SB) è uno strumento innovativo basato su smartphone e Internet che 

utilizza le meccaniche di gioco per aumentare la spinta degli utenti a raggiungere 

obiettivi ambiziosi e per creare supporto sociale attraverso forum di discussione 

online e integrazione con Facebook. Esso si basa su protocolli CBT e sui principi 

della psicologia positiva (PPT) 

smartCAT L'app gamificata contiene: 1 - una serie serious games e attività interattive per 

rafforzare la comprensione delle abilità; 2- un trainer di abilità in vivo che invita il 

partecipante a utilizzare le abilità di terapia cognitivo-comportamentale durante le 

esperienze emotive del mondo reale; 3- un modulo di sfide domestiche per 

incoraggiare le attività di esposizione;  4- un sistema di ricompensa digitale, che 

contiene punti e trofei digitali, e fisica, come carte collezionabili e giochi; 5- 

un'interfaccia di messaggistica terapeuta-paziente 
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Per quanto concerne l’utilizzo della virtual reality (VR) e dell’augmented reality (AR) nel 

mondo del mental health, diverse prove suggeriscono che esse siano uno strumento utile, 

non solo per migliorare l’efficacia dei trattamenti, ma anche per effettuare un assessment e 

comprendere i disturbi mentali stessi. Basti pensare, ad esempio, alle innumerevoli 

opportunità che ricercatori e clinici otterrebbero nel calare un individuo in una situazione 

reale. Questo permetterebbe di effettuare un assessment accurato, in quanto è possibile 

osservare i comporti dell’individuo in uno specifico contesto e misurare, allo stesso tempo, 

le sue performance e/o i suoi parametri vitali attraverso specifici device. La stessa cosa vale 

per gli interventi terapeutici. Grazie ad essi è possibile adattare il protocollo terapeutico 

direttamente sulle esigenze dell’individuo. 

Ad oggi, vi sono prove di efficacia dell’inserito di VR/AR per i disturbi d’ansia, depressione, 

psicosi, disturbi da uso di sostanze e disturbi alimentari (Freeman et al., 2017; Ventura et al, 

2019). Inoltre, è stata osservata un’efficacia maggiore dei trattamenti per persone affette da 

disturbo dello spettro autistico, che si avvalgono di serious games e virtual reality. Questo è 

reso possibile grazie ad un maggiore livello di immersione, che elimina le distrazioni 

ambientali e favorisce l'attenzione sui compiti di apprendimento, oltre a far fronte all'ansia e 

alle fobie sociali (Barletta, 2023). In aggiunta, vi sonno diversi studi che dimostrano che i 

programmi CBT digitalizzati, che utilizzano il paradigma della gamification e i serious 

games con VR e AR, acquisiscono un potenziale attraente, di coinvolgimento e di efficacia 

maggiore rispetto a quelli che non li utilizzano (Ma et al, 2014; Fleming, 2017) e che il loro 

utilizzo può fornire parte del supporto psichiatrico necessario sia agli stati economicamente 

sviluppati che a quelli in via di sviluppo (Dewhirst et al., 2022). Tuttavia, vi sono ancora 

pochi trials clinici che possano fornire prove consolidate a tali risultati, tant’è che non 

vi sono dispositivi di salute mentale, che si avvolgono di VR/AR, approvati dalla FDA, al 

contrario di altri settori come ortopedia, radiologia e cardiologia. A tal proposito vi sono 

numerosi articoli che mostrano risultati contrastanti sull’efficacia di queste tecnologie, 

ma la causa è da ricondurre a traials clinici non ben strutturati (Cheng, 2020) e tecniche 

di progettazione gamificate scadenti (Khaleghi et al., 2021).  Ciò evidenzia la necessità di 

individuare e/o elaborare protocolli standardizzati per i traials e applicare teorie efficaci e 

validate su cui basare la costruzione dei percorsi psicoterapici gamificiati. 
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4.2 Il metodo di ricerca nel DMH e progettazione di interventi gamificati 
Per quanto concerne la costruzione dei trails clinici, il metodo di valutazione clinica per 

eccellenza è lo studio controllato randomizzato (RCT), che è stato originariamente 

sviluppato per valutare i farmaci. Ciò che caratterizza l’RCT è che, al fine di ridurre possibili 

fattori confondenti, adotta criteri di inclusione ed esclusione restrittivi e sofisticate procedure 

in “cieco” per isolare e identificare gli effetti causali. Tuttavia, a differenza dei farmaci, le 

DTx sono necessariamente integrate in un contesto sociale ampio (Greenhalgh e Russell, 

2010). Considerando questi fattori contestuali come confondenti, gli RCT minano i 

complessi meccanismi attraverso i quali operano le DTx (Pham et al., 2016). Per tale motivo, 

i ricercatori che si occupano di DMH hanno raccomandato di utilizzare metodi di valutazione 

che prendano in considerazione i fattori contestuali, come ad esempio le interazioni degli 

stakeholders (Greenhalgh e Russell, 2010;), nonché metodi rapidi che tengano conto dei 

fattori naturalistici dell'uso della tecnologia e la natura iterativa dello sviluppo tecnologico 

(Mohr et al., 2015). A seconda della natura dei dati disponibili, questi progetti possono essere 

rafforzati incorporando elementi di progettazione della ricerca più rigorosi, come la 

corrispondenza caso-controllo (Cheng, 2020). Invece di considerare i fattori esterni come 

fattori confondenti, la ricerca e i ricercatori di eHealth e mHealth dovrebbero riconoscere di 

riflesso come questi fattori potrebbero sia indebolire che rafforzare le loro conclusioni di 

ricerca (Greenhalgh e Russell, 2010). Un punto di forza chiave dell'RCT è che possono 

essere stabilite relazioni causali tra l'intervento in fase di test e gli esiti clinici oggetto di 

indagine. Tuttavia, nei progetti RCT tradizionali, ciò significa che l'intervento è "bloccato" 

in uno stato immutabile e che tutti i risultati RCT si riferiscono a quello stato (Cheng, 2020). 

Per gli interventi tecnologici, questo si traduci nel fatto che essi diventano da tempo obsoleti 

quando l'RCT si conclude e i risultati vengono pubblicati. Per mitigare questo problema, pur 

preservando il rigore scientifico, Mohr et al. (2015) suggeriscono di valutare i "principi di 

intervento" invece dell'intervento stesso, con questo approccio che consente il 

miglioramento iterativo dell'intervento in esame. Naturalmente, al fine di fornire ai futuri 

ricercatori un'adeguata conoscenza del contesto che circonda l'intervento, qualsiasi modifica 

su di esso deve essere segnalata in modo completo.  

Raccomandazioni importanti sulla progettazione e validazione di percorsi terapeutici 

gamificati vengono dal lavoro effettuato da van Marierose e colleghi (2019). Questi hanno 

progettato e implementato un'applicazione eHealth gamificata per la salute mentale dei 

giovani, volta a supportare la definizione di obiettivi terapeutici: il gioco ReadySetGoals. Il 

processo di progettazione ha visto quattro fasi chiave: (1) identificare l'effetto di 
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trasferimento a cui mirare, (2) esplorare il contesto dell'utente, (3) progettare la 

ludicizzazione e (4) valutare la ludicizzazione durante la sperimentazione. Dopo una 

valutazione preliminare, gli sperimentatori hanno applicato all'app un'iterazione progettuale 

finale che è stata implementata nella pratica terapeutica. Tuttavia, meno terapeuti del 

previsto hanno utilizzato l'app quando ne hanno avuto l'opportunità. Attraverso delle 

interviste qualitative hanno indagato le ragioni per cui l’app non è stata utilizzata.  

L'analisi dei risultati ha generato tre temi che inibiscono l’adozione dell'eHealth: 

1. Adeguatezza della ludicizzazione con i singoli utenti. 

2. Adeguatezza dell'eHealth con la modalità face to face. 

3. Distorsione dell'alleanza terapeutica a causa dell'eHealth e della ludicizzazione.  

 

Sulla base di questi risultati gli autori esplicano tre raccomandazioni per migliorare 

l'implementazione e l'adozione dell'eHealth nell'assistenza sanitaria mentale:  

 

1. Bisogna promuovere negli stakeholders la consapevolezza che il programma 

terapeutico gamificato non è un gioco, ma un veicolo per promuovere cambiamenti 

nella “vita reale”. 

2. Integrare gli aspetti terapeutici gamificati nel “mondo reale”. Questo determina 

l'effetto di trasferimento delle abilità e competenze apprese nel mondo digitale al 

mondo reale. 

3. Concentrarsi sulla personalizzazione dell’intervento terapeutico. Ovvero, il 

programma terapeutico deve essere contestualizzato il più possibile con il mondo 

reale dell’utente finale. 
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4.3 Revisione narrativa: ‘I Can’t Get No Satisfaction’… Experience in the 

treatment, satisfaction, and professional support of young depressed 

people using SPARX 
 

Nella letteratura sono comunemente riportati casi di abbandono o non completamento dei 

programmi d’intervento digitalizzati anche tra gli adolescenti (Grist et al., 2019; Achilles et 

al., 2020). Secondo la complessità di questi problemi, diversi fattori influenzano 

negativamente l'impegno e l'interazione con i programmi online, tra cui la mancanza di 

tempo, problemi di accesso e tecnici, la percezione di non avere bisogno di aiuto, la 

rilevanza del programma, contenuti inappropriati o ripetitivi, dubbi sull'efficacia del 

programma, la preferenza per l'aiuto faccia a faccia, preoccupazioni per la privacy e 

l'anonimato, o la percezione che il programma sia noioso o le attività faticose, un 

prodotto mal progettato o mal fornito (Lillevoll et al., 2014; Kuosmanen et al., 2018). 

Sebbene ci sia molta evidenza sull'efficacia dei serious games, ad oggi ci sono ancora molti 

miglioramenti da fare per capire come migliorare l'adesione a questi trattamenti. In questo 

scenario innovativo della DMH, abbiamo indagato il serious game SPARX (Smart, Positive, 

Active, Realistic, X factor), basato sulla Terapia Cognitivo-Comportamentale (CBT), una 

delle più utilizzate nelle RCT attive (Fleming et al., 2022). Questo intervento è incluso nel 

programma Digital CBT per la depressione lieve nei giovani tra i 12 e i 18 anni, secondo il 

National Institute of Health and Care Excellence (NICE, 2019). Esistono diverse versioni di 

SPARX, ma ogni versione è articolata in sette moduli (30-40 minuti ciascuno), che 

includono 1) Psicoeducazione sulla depressione e introduzione al modello di terapia 

cognitivo-comportamentale; 2) Programmazione delle attività e attivazione 

comportamentale; 3) Gestione delle emozioni forti e abilità interpersonali (assertività, 

ascolto e negoziazione); 4) Risoluzione dei problemi e ristrutturazione cognitiva; 5) 

Ristrutturazione cognitiva; 6) Ristrutturazione cognitiva e abilità interpersonali; 7) 

Riepilogo di tutte le abilità, mindfulness (tolleranza al disagio) e prevenzione delle 

ricadute (sapere quando chiedere aiuto). SPARX si basa su un mondo fantasy 3D, dove è 

possibile scegliere e personalizzare il proprio avatar e interagire con una "guida" che svolge 

il ruolo di terapeuta. I moduli sono strutturati come livelli di gioco, e si suggerisce un 

massimo di due livelli a settimana. Questa revisione narrativa aveva lo scopo di valutare: 1) 

Chi erano i giovani depressi che utilizzavano SPARX e quale è stata la loro esperienza 

con il trattamento? 2) Gli utenti erano soddisfatti del trattamento SPARX? Il livello di 



 

 80 

soddisfazione percepito dai giovani nell’utilizzare SPARX ha influenzato i tassi di 

completamento? 3) Qual è stato il ruolo dei professionisti (ricercatori, consulenti, 

insegnanti) negli studi su SPARX? Il loro supporto nella gestione di SPARX ha influito 

sui tassi di completamento? 

 

4.3.1 Materiali e Metodi 
Tre revisori (RR, SM, SDV) hanno effettuato una ricerca nelle banche dati PubMed, SCOPUS 

e Web of Science utilizzando i termini di ricerca riportati nella figura 7. I ricercatori hanno 

esplorato il termine "SPARX" e successivamente hanno ristretto la ricerca ai sintomi depressivi 

con il termine "depressione" e al gruppo di età di interesse, "giovani adulti". Dalla ricerca 

effettuata con il termine "SPARX" sono emersi 441 risultati; 106 studi sono stati trovati con i 

termini "SPARX e depressione"; 10 lavori scientifici sono stati trovati con i termini "SPARX e 

giovani adulti", per un totale di 557 studi scientifici. Di questi, 40 lavori erano duplicati nelle 

diverse ricerche, per un totale di 517 studi che sono stati analizzati. Tra i criteri di esclusione, 

sono stati identificati gli studi in cui "SPARX" rappresenta un'app mobile per l'apprendimento di 

concetti rurali e agricoli; lo SPARX Trial, che si riferisce a uno studio multicentrico, 

randomizzato, controllato, con cieco singolo, progettato per testare la fattibilità dell'uso di esercizi 

ad alta intensità per modificare i sintomi del Parkinson; sono stati esclusi anche gli studi su 

SPARX di bassa qualità in cui veniva riportato solo il protocollo senza risultati. 
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Fig.7 Diagramma di flusso PRISMA per il processo di ricerca e selezione degli studi.  

 

 

4.3.2 Risultati 

Per rispondere alla prima domanda: “Chi erano i giovani depressi che utilizzavano 

SPARX e quale è stata la loro esperienza con il trattamento?”, l’indagine ha mostrato 

che i campioni inclusi negli studi mostrano una notevole eterogeneità. Dal punto di 

vista clinico, la gravità della psicopatologia varia dalla psicosi acuta (Bevilacqua et 

al., 2023) alla depressione (Merry et al., 2012) e alla prevenzione del rischio di 

depressione (Perry et al., 2017). Gli studi considerati privilegiano programmi di 

prevenzione culturalmente specifici, gestiti dalla comunità e con accesso limitato alle 

risorse di salute mentale, come nel caso dei giovani Maori (Shepherd et al., 2015) e Inuit 

che soffrono (Bohr et al., 2023), delle minoranze di genere (Lucassen et al., 2021; 

Lucassen et al., 2021), e delle "popolazioni speciali", come gli studenti delle scuole 

alternative (Fleming et al., 2012; Kuosmanen et al., 2019) e i giovani trasgressori 

(Fleming et al., 2019). Per quanto riguarda l'intervento terapeutico, cinque studi hanno 

somministrato SPARX senza supporto psicologico esterno (Bobier et al., 2014; 

Lucassen et al., 2021; Lucassen et al., 2021; Poppelaars et al., 2016; Sundram et al., 

2017); uno studio ha incluso il supporto dei consulenti scolastici per la selezione degli 



 

 82 

utenti giovanili (Merry et al., 2012), e in due studi i ricercatori hanno fornito supporto 

e supervisione ai soggetti provenienti da ambienti educativi alternativi (Fleming et 

al., 2012; Kuosmanen et al., 2019). Uno studio ha somministrato SPARX con il supporto 

degli insegnanti (Perry et al., 2017); uno ha valutato l'impatto di SPARX 1.0 e del 

programma di riabilitazione obbligatoria “Mentoring Youth New Directions (MYND)”, 

supportato da assistenti sociali (Fleming et al., 2019). Tra i nove studi qualitativi inclusi 

in questa revisione, quattro studi hanno condotto focus group su una popolazione di 

adolescenti non appartenenti a "popolazioni speciali" (Vajawat et al., 2021; Fleming 

et al., 2020; Fleming et al., 2020), due studi hanno condotto focus group includendo 

adolescenti LGBTQ+ (Lucassen et al., 2014; Lucassen et al., 2015). Due studi hanno 

condotto focus group e interviste semi-strutturate considerando le opinioni dei clinici 

(consulenti, psicologi clinici, infermieri, ecc.) (Vajawat et al., 2021; Sundram et al., 

2017). Solo un articolo ha condotto focus group valutando il punto di vista dei membri 

della famiglia (Shepherd et al., 2015), mentre due studi hanno riportato focus group 

su comunità con accesso limitato alle risorse di salute mentale (Maori) (Shepherd et 

al., 2015; Shepherd et al., 2018). Per quanto riguarda gli argomenti trattati nei vari focus 

group, due studi hanno affrontato le questioni relative alla soddisfazione e all'utilità di 

SPARX (Fleming et al., 2020; Fleming et al., 2020; Shepherd et al., 2018). 

La risposta alla seconda domanda, cioè “Gli utenti erano soddisfatti del trattamento 

SPARX? Il livello di soddisfazione percepito dai giovani nell’utilizzare SPARX ha 

influenzato i tassi di completamento?”, ci viene fornita da cinque studi che hanno 

valutato il livello di soddisfazione dei partecipanti riguardo a SPARX tramite un breve 

questionario di autovalutazione (Merry et al., 2023; Bobier et al., 2024; Poppelaars et al., 

2024; Kuosmanen et al., 2024), confrontando i risultati con i tassi di completamento. 

Tuttavia, i risultati relativi alla soddisfazione non sono chiari. In Merry et al. (2023), 

i partecipanti hanno espresso un alto livello di soddisfazione, ma inferiore rispetto ai 

giovani che ricevevano il trattamento abituale (TAU), con buoni risultati attribuiti ai 

servizi di consulenza scolastica e al reclutamento di giovani nelle cliniche. In Bobier et 

al. (2024), i livelli di soddisfazione erano elevati, ma solo il 10% ha completato 

SPARX, con alcune pazienti che hanno preferito la terapia individuale. Poppelaars 

et al. (2024), hanno valutato i tassi di soddisfazione tra SPARX e “Op Volle Kracht 

(OVK)”. Quest’ultimo è un corso di formazione in cui i giovani scoprono qual è la 

relazione tra eventi e i loro pensieri, emozioni e comportamenti. L'obiettivo del corso è 

insegnare ai giovani come gestire pensieri ed emozioni negative. Nonostante dallo studio 
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emergono livelli di soddisfazione simili tra SPARX e OVK, quest’ultimo è stato 

percepito come più utile nella vita quotidiana. La mancanza di adattamenti culturali 

per gli adolescenti olandesi potrebbe spiegare questa percezione. Anche nello studio di 

Kuosmanen et al. (2024), il gruppo SPARX-R ha mostrato un basso livello di 

soddisfazione, con solo il 30% che ha completato la terapia virtuale. I membri dello 

staff hanno suggerito che i giovani si sentivano più a loro agio con il ricercatore presente, 

indicando la necessità di supporto professionale. Gli studi non hanno mostrato modelli 

chiari nel correlare soddisfazione e tassi di completamento. Lo studio di Merry et al. 

(2023) è l'unico che presenta alti livelli di soddisfazione e di completamento. In 

Poppelaars et al. (2024), bassi livelli di soddisfazione sono associati a tassi di 

completamento elevati, probabilmente per l'offerta di un piccolo incentivo 

finanziario. In Bobier et al. (2024), sebbene i livelli di soddisfazione fossero alti, i 

tassi di completamento erano bassi a causa delle caratteristiche della popolazione 

ospedaliera. Il campione di Kuosmanen et al. (2024), che comprendeva studenti a 

rischio di depressione, ha mostrato bassi livelli di soddisfazione e completamento, 

forse a causa delle difficoltà nel riconoscere le sfide specifiche di questi giovani. 

Per quanto concerne la terza domanda: “Qual è stato il ruolo dei professionisti 

(ricercatori, consulenti, insegnanti) negli studi su SPARX? Il loro supporto nella 

gestione di SPARX ha influito sui tassi di completamento?”, Cinque studi quantitativi 

e sei studi qualitativi hanno esplorato il ruolo dei professionisti e dei terapeuti nel 

supportare l'intervento SPARX. I primi cinque studi (Fleming et al., 2022; Merry et al., 

2023; Perry et al., 2023; Kuosmanen et al., 2024; Bobier et al., 2024) si sono concentrati 

sul supporto fornito dai professionisti, mentre i secondi (Vajawat et al., 2021; Shepherd 

et al., 2015; Lucassen et al., 2021; Lucassen et al., 2021; Sundram et al., 2017; Shepherd 

et al., 2018) hanno esaminato l'importanza della figura del terapeuta nei gruppi di 

discussione. 

In generale, dagli studi quantitativi, emerge che i professionisti coinvolti nel supporto 

dell'intervento SPARX comprendevano ricercatori, insegnanti, consulenti scolastici, 

assistenti sociali e altri membri dello staff. In due studi (Fleming et al., 2022; 

Kuosmanen et al., 2024), il supporto era fornito dai ricercatori, in uno studio (Perry et al., 

2023) dagli insegnanti, in uno (Merry et al., 2023) da un consulente scolastico, e in un 

altro (Bobier et al., 2024) da un assistente sociale. Sebbene la varietà di professionisti 

coinvolti fosse ampia, tutti hanno svolto un ruolo cruciale nel garantire il buon esito 
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dell'intervento. Un aspetto fondamentale emerso da questi studi è il ruolo centrale dei 

consulenti scolastici. Lo studio di Merry et al. (2023) ha mostrato che i consulenti erano 

particolarmente efficaci nel reclutare i partecipanti più idonei per il programma, 

facilitando l'accesso al trattamento per quei giovani che avrebbero potuto essere riluttanti 

ad intraprendere una terapia tradizionale. Grazie a questa facilitazione, i tassi di 

completamento e di soddisfazione sono risultati elevati. In questo contesto, il supporto 

dei consulenti scolastici ha portato a un maggiore impegno da parte dei partecipanti. 

Nel caso dello studio di Fleming et al. (2022), il terapeuta coinvolto era un dottorando 

con esperienza in salute mentale adolescenziale. Questo visitava o telefonava 

regolarmente agli studenti durante l’orario scolastico, affrontando preoccupazioni 

sulla sicurezza o eventuali difficoltà nell’utilizzo del programma. La scelta di offrire 

il programma durante le ore di lezione ha contribuito ad aumentare i tassi di 

completamento, che sono arrivati al 69%. Un altro studio, quello di Perry et al. (2023), 

non ha incluso professionisti sanitari, ma ha fatto affidamento sugli insegnanti per 

supervisionare il programma in classe. Nonostante questa mancanza di supporto 

professionale sanitario, il programma ha ottenuto buoni risultati in termini di 

completamento, suggerendo che un approccio di "cura graduale", in cui i giovani 

ricevono un intervento iniziale universale e possono essere indirizzati a trattamenti 

più intensivi se necessario, può essere efficace. Lo studio di Kuosmanen et al. (2024) 

ha coinvolto sia i ricercatori, che hanno visitato i centri e risolto questioni tecniche, 

sia membri dello staff che hanno supportato gli studenti nel completamento del 

programma, fornendo dettagli pratici per l'accesso e l’utilizzo del programma 

online. Tuttavia, i tassi di completamento sono stati bassi, probabilmente a causa 

delle difficoltà psicologiche e sociali degli adolescenti coinvolti, che necessitavano di 

un supporto maggiore. Nel caso dello studio di Fleming et al. (2022), gli assistenti sociali 

che lavoravano con giovani in un programma di riabilitazione obbligatoria per 

trasgressori hanno avuto il compito di supportare i partecipanti, ma anche in questo 

caso i tassi di completamento sono stati bassi. I partecipanti, infatti, avevano livelli di 

disagio mentale e problematiche legali e sociali particolarmente elevati, che richiedevano 

probabilmente un supporto più intensivo e personalizzato. 

Gli studi qualitativi hanno approfondito l'importanza della figura del terapeuta, 

evidenziando che la presenza di un professionista è cruciale sia per il reclutamento 

che per il monitoraggio del trattamento SPARX. La maggior parte degli studi ha 
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sottolineato che la figura del terapeuta non solo aumenta la soddisfazione e i tassi di 

completamento, ma migliora anche l'alleanza terapeutica, che è un fattore chiave 

nel successo dell'intervento. Nei gruppi di discussione che includevano sia clinici che 

adolescenti, è emerso che la presenza del terapeuta era importante sia per il supporto 

faccia a faccia (Vajawat et al., 2021), sia per il monitoraggio attivo online dei progressi 

del trattamento SPARX (Sundram et al., 2017). Questo approccio ha permesso ai 

partecipanti di ricevere feedback continuo e di risolvere tempestivamente eventuali 

difficoltà incontrate durante l’intervento. In due gruppi di discussione che coinvolgevano 

adolescenti LGBT e non LGBT (Lucassen et al., 2021; Lucassen et al., 2021), il supporto 

del terapeuta ha avuto un ruolo decisivo nel favorire l'iscrizione al programma e 

nell'aiutare gli adolescenti a trattare i loro problemi emotivi. Il terapeuta ha facilitato 

anche la comunicazione su temi emotivi, creando un ambiente sicuro e di supporto. 

Tuttavia, non tutti gli studi hanno trovato che il supporto del terapeuta fosse sempre 

necessario. In uno studio che coinvolgeva genitori e adolescenti maori (Shepherd et 

al., 2015), la presenza del terapeuta non è stata ritenuta necessaria per 

l'apprendimento delle competenze previste dal programma. Anzi, in alcuni casi, la 

presenza del terapeuta sembrava creare imbarazzo nei giovani, alimentando una 

resistenza al trattamento (Shepherd et al., 2018). 

Per riassumere, sia gli studi quantitativi che qualitativi hanno evidenziato che il 

supporto professionale è cruciale per il successo dell'intervento SPARX. Sebbene la 

varietà dei professionisti coinvolti (tra cui ricercatori, insegnanti, assistenti sociali e 

consulenti) e il tipo di supporto fornito possano influenzare i risultati, emerge chiaramente 

che un coinvolgimento attivo di professionisti esperti aumenta i tassi di completamento e 

la soddisfazione. Tuttavia, i tassi di completamento variano significativamente a 

seconda del tipo di supporto fornito e delle caratteristiche dei partecipanti. Gli 

adolescenti con bisogni particolarmente complessi, come quelli con difficoltà 

psicologiche o sociali gravi, sembrano necessitare di un supporto più intensivo, che vada 

oltre l'intervento universale offerto da SPARX. 
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4.3.3 Conclusioni 
Gli autori hanno esaminato l’utilizzo di SPARX, un trattamento online per la depressione, 

analizzando l’esperienza degli utenti e la loro soddisfazione. Hanno anche esplorato il 

ruolo dei professionisti coinvolti e l'impatto del loro supporto sui tassi di soddisfazione e 

di completamento. La popolazione che usa SPARX è eterogenea, con pochi studi 

focalizzati su utenti con sintomi depressivi. La maggior parte degli studi riguarda 

popolazioni con accesso limitato alle risorse di salute mentale, sottolineando 

l'importanza della salute mentale digitale nel superare barriere socio-economiche e 

culturali. In particolare, le popolazioni vulnerabili, come adolescenti problematici o 

trasgressori, evidenziano la necessità di adattare SPARX e altri serious games ai diversi 

linguaggi e contesti culturali. I risultati sono in linea con studi precedenti che 

suggeriscono che le caratteristiche degli utenti, come età, genere e gravità delle difficoltà, 

devono essere considerate per capire meglio come offrire l'intervento (Tanner et al., 2023; 

Martin et al., 2021). I giovani che scelgono di utilizzare un serious game come SPARX 

hanno preferenze individuali riguardo al contenuto e alla modalità del trattamento (ad 

esempio, terapia faccia a faccia o chatbot). È cruciale che abbiano la possibilità di 

scegliere come accedere al supporto (Vogel et al., 2022). La soddisfazione per l'uso 

di SPARX è stata alta tra i giovani in cerca di aiuto per la salute mentale, ma bassa 

tra i giovani adulti con depressione subclinica o a rischio di depressione, suggerendo 

che altri fattori potrebbero influenzare i tassi di completamento. Ad esempio, la struttura 

narrativa (Johnson et al., 2022), la figura del terapeuta virtuale (Parker et al., 2020) e 

le sfide di gioco (homewors) di tipo CBT (Wang et al., 2023; Smith et al., 2020) 

sembrano migliorare i tassi di soddisfazione e completamento. La personalizzazione 

del gioco, in termini di cultura e identità di genere degli utenti (Nguyen et al., 

2021;Jensen et al., 2020), è anch'essa importante per il successo del trattamento. La 

letteratura recente conferma che la variabilità nella soddisfazione dipende da differenze 

nei componenti del gioco e nell’adattabilità della gamification a diverse caratteristiche 

demografiche (Lee et al., 2024). Nonostante SPARX non sia supportato da assistenza 

faccia a faccia, vari professionisti sono stati coinvolti negli studi per supportare gli utenti, 

tra cui ricercatori, consulenti scolastici, insegnanti e assistenti sociali. La presenza di un 

consulente scolastico è stata particolarmente utile per migliorare la soddisfazione e i 

tassi di completamento, reclutando utenti idonei (Wong et al., 2023). Inoltre, ambienti 

monitorati come la cura primaria possono aumentare l'iscrizione ai programmi online per 

giovani (Davis et al., 2024). I ricercatori con esperienza clinica hanno avuto un 
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impatto positivo sui tassi di completamento, mentre il supporto dato da insegnanti 

senza esperienza in salute mentale ha portato a bassi livelli di soddisfazione e 

completamento. Una revisione recente conferma questi risultati, sottolineando come il 

supporto di professionisti con formazione clinica migliori l’efficacia dei serious games 

nel trattamento della depressione (Stevens et al., 2022). Questi dati sono simili a quelli di 

una metanalisi che ha mostrato alti tassi di abbandono in giochi seri come SPARX e 

suggerisce l'importanza di raccogliere più dati per migliorare l'uso di questi strumenti in 

pratica clinica (Jones et al., 2023). Gli autori propongono che studi futuri esplorino come 

il supporto clinico possa influenzare i tassi di completamento in trattamenti basati su 

giochi seri. Inoltre, suggeriscono di migliorare la scelta dell'utente e l'integrazione tra 

strumenti digitali e servizi clinici, con l'obiettivo di ottimizzare gli interventi di salute 

mentale digitale per i giovani. Infine, gli autori evidenziano che la gamification potrebbe 

rappresentare un'opportunità per superare le barriere che impediscono ai giovani di 

chiedere aiuto e per creare programmi di salute mentale digitale coinvolgenti. 
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Conclusioni 
Per concludere, è possibile affermare che comprendere le tipologie di traumi (singoli, 

complessi e collettivi) e i fattori di rischio e di protezione, è fondamentale per promuove 

interventi sul singolo e sulla società. Inoltre, bisogna prestate attenzione alle popolazioni 

maggiormente vulnerabili, come donne e giovani,  in quanto le esperienze traumatiche 

vissute da questi gruppi sono spesso amplificate da fattori socio-culturali e di genere, 

creando una complessità che richiede approcci personalizzati e mirati. Ad esempio, per 

quanto concerne le donne, si è visto che l’utilizzo della Trauma-Informed Care (TIC) può 

migliorare significativamente l'efficacia degli interventi terapeutici, piché questi sono 

arricchiti con un focus specifico sul genere (Hauenstein et al., 2024). Inoltre, ricerche recenti 

suggeriscono che donne e giovani adulti tendono a cercare aiuto in modi diversi rispetto ad 

altri gruppi e possono trarre beneficio da forme di supporto che enfatizzano la connessione 

sociale e la comunità (Comacchio et al., 2022). Per questo, in contesti di crisi, dove i servizi 

di supporto psicologico sono spesso scarsi o inadeguati, l'accesso a programmi di intervento 

precoce deve essere prioritario. Pertanto, la ricerca futura dovrebbe concentrarsi su approcci 

che tengano conto delle vulnerabilità specifiche di questi gruppi. Un ruolo importante è dato 

anche alla formazione continua dei professionisti, come evidenziato da Berring et al. (2024), 

per garantire che gli interventi siano pertinenti e rispondano in modo appropriato alle 

esigenze dei pazienti. Questo ci suggerisce che è importante sviluppare programmi di 

formazione che si basino sulle esperienze vissute da queste popolazioni per assicurare che 

le risposte siano realmente utili e rilevanti. In parallelo, la ricerca futura dovrebbe esplorare 

le risorse di resilienza e le strategie di coping che permettono a questi gruppi di superare il 

trauma. Infatti, studi recenti suggeriscono che comprendere le risorse interne ed esterne che 

favoriscono la resilienza può aiutare a sviluppare interventi più efficaci (Ungar, 2013). 

Pertanto, un approccio che riconosca le capacità di resilienza di giovani adulti e donne, 

piuttosto che focalizzarsi esclusivamente sulle loro vulnerabilità, potrebbe rappresentare una 

via promettente per il supporto post-traumatico. In aggiunta, emerge la necessità di favorire 

l’accesso alle cure e gli interventi psicologici online risultano un’ottima soluzione. Infatti, 

L'uso delle tecnologie digitali per la salute mentale (Digital Mental Health, DMH) ha visto 

una rapida espansione, in quanto permettono di superare barriere come la distanza dai 

servizi, lo stigma e i costi sanitari. Per i professionisti, i vantaggi che comparta l’uso di 

piattaforme digitali risulta essere la possibilità di raccogliere dati in tempo reale, 

personalizzare i trattamenti e monitorare i progressi degli utenti. L’efficacia di tali interventi, 

in particolare quelli di terapia cognitivo-comportamentale digitale (dCBT), è dimostrata da 
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diversi studi per i seguenti disturbi: “ansia, depressione, disturbi alimentari, PTSD, 

dipendenze e schizofrenia”. Tuttavia, è importante specificare, che l'efficacia di questi 

strumenti dipende da vari fattori, come la qualità della piattaforma, la personalizzazione del 

trattamento e la presenza di un supporto professionale. Inoltre, un elemento che sembra 

favorire la compliance ai trattamenti online sembra essere l’utilizzo della gamification, cioè 

l’uso delle dinamiche di gioco, e l’integrazione di tecnologie AR e VR. Tuttavia, queste 

caratteristiche aggiuntive ai programmi terapeutici digitali necessitano ancora di dati di 

ricerca per formalizzare al meglio il loro utilizzo. 
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