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     Riassunto

Obiettivi. I numerosi e importanti cambiamenti sociali prodotti da Internet e dal fenomeno on-

line  hanno causato  moltissime differenze,  rispetto  al  passato,  nei  modi  in  cui  ci  relazioniamo,

comunichiamo e creiamo legami (Cabrè, 2016). Ciò si è reso particolarmente evidente nell’attuale

emergenza del COVID 19, nella quale all’aumentato  distress connesso alla paura, all’incertezza

della situazione, nonché all’autoreclusione forzata, si è accompagnato in molti casi l’impedimento

di un supporto diretto, di una comunicazione faccia a faccia propri dei tradizionali interventi di cura

(Zhang  et  al.,  2020). Lo scopo di questa ricerca è quindi quello è di  presentare una revisione

sistematica per esaminare le prove di efficacy ed effectiveness nel trattamento di sintomi psicologici

di rilevanza clinica o dei disturbi mentali con tipologia di intervento psicoterapeutico on-line per

arrivare  a  capire  se  l’e-therapy possa  sostituire  la  terapia  tradizionale  in  particolari

momenti/situazioni o affiancarla come ulteriore forma di supporto.

Metodo. La ricerca che ha utilizzato i database elettronici Scopus, PsycINFO, Pubmed/Medline,

Google Scholar e Researchgate, ha preso in considerazione gli articoli pubblicati in tutte le lingue

negli ultimi 8 anni, selezionati sulla base dei seguenti criteri: studi aventi per oggetto la verifica di

efficacy ed  effectiveness di  almeno  un  programma  di  trattamento  on-line  di  sintomatologie

psicologiche cliniche o di disturbi mentali, condotti o almeno guidati da un professionista clinico

(psicologo formato o psicoterapeuta in formazione); con disegni controllati randomizzati (RCT o

quasi-RCT); con almeno un follow-up di almeno 3 mesi. 

Risultati. L’efficacy ed effectiveness di questi programmi di intervento internet-based condotti da

psicologi o di auto-aiuto guidato da professionisti della salute mentale nel ridurre la sintomatologia

clinica,  per la  maggior  parte  basati  su teorie  cognitivo-comportamentali,  è  risultata  ugualmente

efficace rispetto a specifici interventi cognitivo comportamentali standard face-to-face in presenza,

e si è rivelata significativamente più efficace rispetto a gruppi di controllo sottoposti a trattamenti 
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usuali (TAU), liste di attesa, interventi proposti dai servizi sanitari, condizioni di auto-aiuto on-line 

non guidate da psicologi. È importante sottolineare che in alcuni casi però tali miglioramenti non

sono stati mantenuti ai follow-up.

Conclusione. Gli  studi  inclusi  nella  rassegna  hanno  confermato  l’efficacia  dei  programmi

d’intervento  on-line nel trattamento delle sintomatologie cliniche o di specifici disturbi mentali.

Studi  futuri  dovrebbero  includere  trattamenti  che  non  riguardano  solo  teorie  cognitivo-

comportamentali  o  disturbi  specifici,  ma  anche  specifiche  sintomatologie  significative  o

transdiagnostiche,  se  possibile.  Ci  si  augura  di  proseguire  in  questa  direzione  poiché  questo

potrebbe aiutare nello sviluppare programmi internet-based sempre più efficaci, non esclusivamente

cognitivo-comportamentali,  volti a prevenire lo sviluppo di eventuali disturbi e ricadute quando

sono già presenti disturbi, consentendo di ridurre anche i tempi e i costi.

Parole chiave: psicoterapia on-line, trattamenti guidati on-line, disturbi mentali, sintomi clinici.

   Abstract

Objectives.  The  many  important  social  changes  produced  by  the  Internet  and  the  on-line

phenomenon have caused many differences, compared to the past, in the ways in which we relate,

communicate, and create bonds  (Cabrè, 2016). This has been particularly evident in the current

emergence of COVID 19, in which the increased distress related to fear, uncertainty of the situation,

as well as forced self-exclusion, has been accompanied in many cases by the impediment of direct

support, face-to-face communication proper to traditional treatment interventions (Zhang  et al.,

2020). Therefore, the purpose of this research is to present a systematic review to examine the

evidence  of  efficacy  and  effectiveness  in  the  treatment  of  clinically  relevant  psychological

symptoms or mental disorders with on-line psychotherapeutic intervention type in order to arrive at

an understanding of whether e-therapy can replace traditional therapy at particular times/situations

or complement it as an additional form of support. 

Method. The search, which used the electronic databases Scopus, PsycINFO, Pubmed/Medline,

Google Scholar and Researchgate, took into consideration articles published in all languages in the

last 8 years, selected on the basis of the following criteria: studies aimed at verifying the efficacy

and effectiveness of at least one on-line treatment program for clinical psychological symptoms or

mental disorders, conducted or at least guided by a clinical professional (trained psychologist or

psychotherapist in training); with randomized controlled designs (RCTs or quasi-RCTs); with at

least a follow-up of at least 3 months. 

Results.  The  efficacy  and  effectiveness  of  these  psychologist-led  Internet-based  intervention
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programs  or  self-help  programs  led  by  mental  health  professionals  in  reducing  clinical

symptomatology, mostly based on cognitive-behavioral theories, was equally effective compared

with  specific  standard  face-to-face  cognitive-behavioral  interventions  in  presence,  and  was

significantly  more  effective  than  control  groups  undergoing  usual  care  (TAU),  waiting  lists,

interventions offered by health services, and on-line self-help conditions not led by psychologists.

Importantly, however, in some cases these improvements were not maintained at follow-ups. 

Conclusion.  The  studies  included  in  the  review  confirmed  the  effectiveness  of  on-line

intervention programs in treating clinical symptoms or specific mental disorders.  Future studies

should include treatments that address not only cognitive-behavioral theories or specific disorders,

but also specific significant or transdiagnostic symptoms, if possible. It is hoped to continue in this

direction as this could help in the development of increasingly effective internet-based programs,

not exclusively cognitive-behavioral, aimed at preventing the development of any disorders 

and relapse when disorders are already present, allowing for a reduction in time and cost as well. 

Keywords: on-line psychotherapy, guided on-line treatment, mental disorders, clinical symptoms.

   1. INTRODUZIONE

I numerosi e importanti cambiamenti sociali prodotti da Internet e dal fenomeno on-line hanno

causato moltissime differenze, rispetto al passato, nei modi in cui ci relazioniamo, comunichiamo e

creiamo legami (Cabrè, 2016).

Tali trasformazioni hanno investito non solo gli ambiti personale e sociale, ma anche quello pro-

fessionale.

In ambito formativo, l’e-learning (apprendimento on-line) utilizza le tecnologie e Internet facili-

tando l’accesso alle risorse e ai servizi, operando una crescita professionale che corrisponde il più

delle volte anche ad una significativa crescita personale.  In ambito medico la chirurgia a distanza

diventa prassi, permettendo agli specialisti di intervenire su pazienti che non hanno modo di rag-

giungere i grandi poli ospedalieri o che, nei casi più urgenti, si trovano all’interno di ambulanze at-

trezzate.

In questo panorama è chiaro come i servizi on-line rappresentino un enorme potenziale anche nel-

l’area del benessere e della salute mentale consentendo ad esempio di rendere più accessibile l’assi-

stenza psicologica, di ridurre lo stigma sociale, di bypassare la resistenza di alcuni a richiedere aiu-

to.
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La psicologia e la psicoterapia sono pertanto chiamate a rinnovarsi in un contesto rinnovato. 

Ciò si è reso particolarmente evidente nell’attuale emergenza del COVID 19, nella quale all’au-

mentato distress connesso alla paura, all’incertezza della situazione, nonché all’autoreclusione for-

zata, si è accompagnato in molti casi l’impedimento di un supporto diretto, di una comunicazione

faccia a faccia propri dei tradizionali interventi di cura (Zhang  et al., 2020).

Ciò ha portato molti psicologi e molti psicoterapeuti a considerare nonché a rivalutare la possibili-

tà della terapia on line.

Quando si parla di psicoterapia on-line sembra non esserci ancora una chiara posizione, soprattut-

to tra i professionisti.

La psicoterapia on-line è un intervento offerto da un professionista della salute mentale che si rea-

lizza tramite l’uso di sms, e-mail, chat, forum, audio e video-conferenza. Può essere individuale, di

gruppo, sincrona o asincrona, automatizzata o interpersonale (Barack & Grohol, 2011; Suler, 2000).

Di essa ne possono usufruire anche persone con mobilità limitata, restrizioni temporali di vario

genere, come chi vive in luoghi difficilmente raggiungibili, più isolati e/o in cui vi è una ristretta

scelta di servizi; chi per lavoro ha una limitata disponibilità oraria oppure è costretto a viaggiare e a

trasferirsi in paesi dove non potrà consultare un professionista della salute mentale a causa di barrie-

re linguistiche; chi è fisicamente disabile e gli stessi caregiver (Cipolletta S., Mocellin D., 2017). 

Inoltre, la terapia on-line, oltre a permettere una flessibilità oraria, certamente è più accessibile an-

che dal punto di vista economico (Andersson &Titov, 2014). Lo specialista può lavorare da casa,

senza doversi recare in studio e il risparmio di tempo è anche risparmio di denaro: certamente un in-

tervento on-line ha un costo più ridotto rispetto a quello tradizionale faccia a faccia. Ancora, c’è chi

teme di essere stigmatizzato in quanto fruitore di determinati servizi che potrebbe provare meno

vergogna nel chiedere aiuto in rete (Wagner  et al., 2013). Superando lo stigma si supera la resisten-

za al trattamento; la presenza del monitor del computer permette una maggiore confidenza: la di-

stanza, lo “schermo protettivo”, garantendo l’anonimato e riducendo il timore del rifiuto, favorisco-

no il processo di self-disclosure (Attril, 2012). La distanza data dalla barriera tecnologica, parados-

salmente, può permettere al cliente di percepirsi più simile al terapeuta, e così anche più vicino. Lo

status di anonimato e la sensazione di un senso della privacy maggiore favoriscono un’apertura

spontanea che permette di andare oltre le distrazioni e apparenze. 

Non meno importante, la forma on-line consente di attivare una più alta riflessione dal momento

che il cliente, e lo stesso terapeuta, nello scrivere rallentano il processo di comunicazione: comporre
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e rileggere un messaggio dilata i tempi della riflessione e dell’autoconsapevolezza, oltre a permette-

re un approfondimento dell’introspezione. Il cliente può soffermarsi sulle emozioni provate, e ciò

promuove le associazioni, velocizzando elaborazione e intuizione. Entrambi possono riflettere su

quanto avvenuto fuori nella seduta, continuare a riflettere su questo materiale, e nel caso dello spe-

cialista, c’è la possibilità di prepararsi maggiormente per la seduta successiva.

Tuttavia ci sono rischi di cui bisogna tener conto: l’assenza del non verbale potrebbe costituire

uno svantaggio nel processo di valutazione e di costruzione della relazione terapeutica; è necessaria

una competenza informatica e l’abilità del terapeuta nella scrittura al fine di comunicare in maniera

efficace attraverso la tastiera (Calderoni, 2013). Può essere di supporto il text-talk: cambiare colore

e grandezza dei caratteri, utilizzare l’emotional bracketing (mettere le emozioni tra parentesi), o for-

nire, da parte del terapeuta, descrizioni dettagliate di ciò che si prova, funzionali ad aiutare il cliente

nella comprensione delle parole scritte. Sappiamo, ad esempio, quanto l’alleanza terapeutica si in-

stauri attraverso una serie di reciproche sensazioni di calore, rispetto e attenzione (Calderoni, 2013).

Rispetto alla terapia faccia a faccia, l’on-line richiede una serie di interventi costanti che testimoni-

no e confermino la propria presenza nel cyberspazio: un momento di silenzio potrebbe essere inter-

pretato come distrazione, quindi occorre puntualizzare che è un momento per riflettere su quanto il

cliente ha appena detto dal cliente, oppure utilizzare le emoticon come conferma di un ascolto attivo

e aperto.

Altro aspetto problematico è l’anonimato, quando richiesto. Questo se da un lato favorisce l’auto

apertura di sé può essere un limite nella gestione della crisi. 

E ancora c’è da considerare l’aspetto legato alla privacy, che rinvia alla sicurezza del computer del

cliente, dello specialista, ma anche alla possibilità degli hackers di accedere alle informazioni legate

al trattamento. 

D’altra parte di certo non è utile un atteggiamento pregiudiziale verso la psicoterapia on-line: sa-

rebbe un errore ritenerla inadeguata solo sulla base di ciò che la differenzia “in meno” rispetto a

quella tradizionale; se si considera che è il significato dell'esperienza nel suo complesso a promuo-

vere il cambiamento e non l’esperienza in sé si potrebbe essere più propensi a considerare la possi-

bilità di altre forme di aiuto che possano sostituire o affiancare quelle tradizionali.

Ad oggi non mancano gli studi sulla percezione da parte di pazienti della terapia on line. Secondo

uno studio condotto da Pruitt, Luxton (2016) sulla valutazione dei trattamenti tecnologicamente me-

diati, la soddisfazione espressa dai pazienti per l’ intervento e per la qualità dell’alleanza terapeutica

è paragonabile alla terapia face to face.
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  In uno studio di Wong  et al. (2018) condotto su 409 studenti, tra i 16 e 35 anni, provenienti dalle

università della Malesia sono state esaminate le preferenze manifestate rispetto al  counseling face

to face o al counseling on-line e si è riscontrata una preferenza da parte di una significativa fascia di

studenti universitari per la forma on line. Lo studio non esplicita le ragioni che portano gli studenti

a preferire questa forma di aiuto, tuttavia i dati fanno riflettere sulla reale possibilità di riconsiderare

le potenzialità delle psicoterapia on-line.

Si ritiene che per sfatare da un lato atteggiamenti pregiudiziali e contenere dall’altro eventuali fa-

cili entusiasmi occorra basarsi dati scientifici. Nel presente contributo si intende esaminare quegli

studi che riportano prove di efficacy ed effectiveness nel trattamento dei disturbi con tipologia di in-

tervento psicoterapeutico on-line per arrivare a capire se l’e-therapy  possa sostituire la terapia tra-

dizionale in particolari momenti/situazioni o affiancarla come ulteriore forma di supporto.

   2. OBIETTIVI DI RICERCA

L’articolo  ha,  dunque,  come  obiettivo  generale  quello  di  valutare,  attraverso  l’analisi  della

letteratura, e delle ricerche degli ultimi otto anni, l’efficacia della psicoterapia on-line.

Obiettivi più specifici di questo lavoro sono:

• Esaminare la recente letteratura, nel panorama internazionale, relativa agli studi che hanno

riportato  prove  di  efficacy ed  effectiveness nel  trattamento  dei  disturbi  con  tipologia  di

intervento psicoterapeutico on-line.

• Individuare gli studi che confrontano l’intervento psicoterapeutico on-line rispetto a quello

faccia a faccia; gli interventi basati su differenti approcci terapeutici somministrati on-line;

gli  interventi  psicoterapici  (sedute  individuali  o  di  gruppo,  auto-aiuto  individuale  o  di

gruppo) via internet (file scritti/audio/video, videochiamate/chat/email, sincrone/asincrone)

o  telefono,  condotti  o  guidati/supportati  direttamente  da  almeno  uno  psicologo,

psicoterapeuta, psichiatra e comparazioni con  psicoterapia face-to-face, TAU, liste di attesa,

altre  terapie  di  auto-aiuto/psicoeducazioni  basate  su  internet  non  guidate;  l’intervento

psicoterapeutico  on-line rispetto  a  un  gruppo  di  controllo  non  sottoposto  ad  alcun

trattamento;. 

• Focalizzare l’attenzione su studi con disegni controllati randomizzati (RCT o quasi RCT)

che verifichino l’efficacia di terapie basate su internet o attraverso il telefono; condotte o

almeno guidate da professionisti clinici in termini di effetti su sintomatologie cliniche; con

un follow-up di almeno 3 mesi. 
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  Dalla ricerca effettuata è stata rintracciata molta letteratura su attitudini e sensazioni personali del

terapeuta e/o del cliente.

   3. STRATEGIA DI RICERCA, CRITERI DI INCLUSIONE E DI ESCLUSIONE

Al fine di analizzare la recente letteratura, nel panorama internazionale, relativa agli studi che

hanno riportato prove di efficacy ed effectiveness nel trattamento dei principali disturbi con tipolo-

gie di intervento psicoterapeutico on-line, sono stati utilizzati, tramite l’uso di parole chiave, alcuni

database bibliografici e motori di ricerca. Questi dati sono stati sottoposti a una valutazione succes-

siva con criteri di inclusione ed esclusione. 

   3.1 Strategia di ricerca

Gli studi che misurano l’efficacia di trattamento con procedure di psicoterapia on-line sono stati

identificati tramite ricerche bibliografiche sui seguenti database bibliografici e motori di ricerca:

Scopus, PsycINFO, Pubmed/Medline, Google Scholar e Researchgate e attraverso l’analisi delle li-

ste bibliografiche di articoli.

Non sono stati applicati limiti relativi alla lingua di pubblicazione e gli articoli in lingua straniera

sono stati tradotti.

La ricerca per parole chiave è stata effettuata su contributi pubblicati a partire da gennaio 2013 al

presente, l’ultima ricerca è stata effettuata in settembre 2020. In ogni database sono stati inseriti ter-

mini di ricerca specifici per la telepsicoterapia; tali termini sono stati poi associati ad alcune condi-

zioni di salute mentale, quali la depressione, il disturbo post traumatico da stress, ansia, disturbi ali-

mentari e psicosomatici, insonnia, etc. ma anche ai vari tipi di tecnologie utilizzate come videocon-

ferenze, mail o messaggistica istantanea. Si sono inoltre cercati contributi che mettessero in relazio-

ne gli interventi di sostegno psicologico on-line con quello tradizionale.

Sono stati utilizzati i seguenti termini di ricerca: 

Psychotherapy on-line, OR Internet-based intervention, OR on-line counseling, OR telepsycholo-

gy, OR psychology at distance, AND depression, OR traumatic stress, OR stress disorder, OR anxie-

ty disorder, OR phobia, OR panic, OR dialectical behavior therapy, OR in vivo exposure, OR diffe-

rence to face to face, OR interpersonal therapy, OR skype, OR face-time, OR web based.

   3.2 Criteri di inclusione ed esclusione

L’inclusione dei contributi è stato effettuato in base ai seguenti criteri di inclusione: articoli di ri-
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cerca pubblicati in tutte le lingue, a partire dal 2013; studi che si focalizzano su condizioni di salute

mentale comune (come depressione, PTSD, ansia, disturbi alimentari, insonnia, …),  studi che ab-

biano dato prove di efficacia; con disegni controllati randomizzati (RCT o quasi-RCT); con follow-

up a distanza di almeno 3 mesi dalla fine dell’intervento e conseguimento di risultati statisticamente

significativi. Sono state incluse revisioni sistematiche e metanalisi in quanto sono strumenti indi-

spensabili per sintetizzare le evidenze scientifiche in modo accurato ed affidabile (Liberati, 2015). 

Sono stati definiti come criteri di esclusione articoli con queste caratteristiche: full text non dispo-

nibili, follow-up assente o di durata inferiore a 3 mesi, studi non quasi RCT o non RCT; studi che si

focalizzano su altri tipi di disturbi diversi da quelli definiti (quali malattie croniche o problematiche

relative alla salute), assenza di gruppo di controllo, assenza di risultati statisticamente significativi o

di misurazioni pre o post intervento tramite strumenti validati; studi che valutano l’efficacia di In-

terventi/protocolli psicologici basati esclusivamente su internet in termini di riduzione di disturbi o

sintomatologie  cliniche  (depressione,  depressione  post-partum,  DPTS,  ansia,  insonnia,  ansia)  e

quindi sono escluse terapie miste (condotte un po’ on-line e un po’ in presenza).

In totale gli articoli sottoposti ad una prima fase di analisi sono risultati 360 articoli.

Dopo l’eliminazione dei duplicati (n = 20), i  restanti articoli (n = 340) sono stati sottoposti a

screening sulla base del titolo e dell’abstract. Da questa prima selezione sono stati esclusi 243 arti-

coli, mentre i restanti 97 sono stati valutati per l’eleggibilità, secondo i criteri di inclusione prima

definiti.  A questi sono stati aggiunti 6 articoli in seguito all’aggiornamento effettuato a settembre

2020, per un totale di 103 articoli.  

Si è così giunti ad escludere 84 articoli full text, non rispondenti ai criteri stabiliti e a selezionarne

19.

Sono stati individuati, quindi, 19 studi di cui quattro relativi a interventi  on-line su pazienti con

sintomi depressivi  (Flygare, A.  et al., 2020; Lappalainen, P.  et al., 2014; Choi, N. G.  et al., 2014; 

Andersson, G.  et al., 2013); due su pazienti con sintomi depressivi misti ad ansia generalizzata

(Kladnitski, N.  et al., 2020; Newby, J. M.  et al., 2014); uno su pazienti con depressione maggiore

(Andersson, G.  et al., 2013);  uno su pazienti con problemi di insonnia (Krieger, T.  et al., 2019);

uno con bulimia nervosa (Zerwas, S. C.  et al., 2017); uno  su pazienti con dipendenza da alcool

(Boß, L.  et al., 2018); uno su donne con depression post-partum (O'Mahen, H. A.  et al., 2014); set-

te su pazienti con disturbo post traumatico da stress (Kersting, A.  et al., 2013; Morland L. A.  et al.,

2014; Morland, L. A.  et al., 2015; Ivarsson, D.  et al., 2014; Knaevelsrud, C.  et al., 2015; Lewis,

C. E.  et al., 
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2017; Littleton, H.  et al., 2016 ); uno su pazienti con disturbo ossessivo compulsivo (Vogel, P. A.

et al., 2014).

Sono stati esclusi gli studi con assenza di RCT (Scherer, S.  et al., 2014; Newby, J. M.  et al.,

2014; Goetter, E. M.  et al., 2014; Gordon R.M.  et al., 2017; Kocsis, B.J.  et al.,2017; Thompson,

R.B., 2016; Bilić, 2020; Ebenfeld, 2020); con assenza di follow-up di almeno tre mesi dopo l’inter-

vento (Brenes, G. A.  et al., 2015; Kramer, J.  et al., 2014; O’Mahen H. A.  et al., 2013; Milgrom, J.

et al., 2016; Nieminen, K.  et al., 2016; Miner, A.  et al., 2016;  Krupnick J. L.  et al., 2016;  De

Bruin, 2020; Kall, 2020; Wei, 2020; Lopes, 2020; Van Agteren, 2020); interventi di auto-aiuto non

guidati/supportati (Donker, T.  et al., 2013; Meyer, 2019; Powell, 2020); interventi senza interazione

diretta tra terapeuta e paziente, solo invio di email automatiche (Titov, 2013). E’ stato poi escluso un

intervento focalizzato su predittori e non sull’efficacia (Warmerdam, L.  et al., 2013) e un intervento

di medicina, in cui l’intervento psicoterapico è facoltativo  (Fortney, J. C.  et al., 2015); un interven-

to volto a valutare l’efficacia di una terapia basata in parte su internet e in parte in presenza (Høi-

født, R. S.  et al., 2013); interventi condotto/supportato da non-psicologi (Richards, D.  et al., 2015;

Kuhn, E.  et al., 2017; Engel C. C.  et al., 2015; Acierno, R.  et al., 2016; Egede, L. E.  et al., 2015;

Rohrbach et. al., 2019; Lee, 2016; Lund, 2014) e un intervento che compara due terapie guidate ba-

sate su internet in cui la sola differenza è il dispositivo usato ovvero o computer o cellulare (Watts,

S.  et al., 2013). Sono stati esclusi:

• interventi in cui non sono stati ancora pubblicati i risultati (Braun L.  et al., 2019; Scherer, S.

et al., 2013; Kouvnone, 2019);

• interventi  che  affrontano  in  modo  generico  aspetti  della  terapia  on-line  (anche  di  vari

orientamenti tipo CBT), la sua efficacia, vantaggi e svantaggi (Shoemaker, E.Z.  et al., 2016;

Kingsley, A. and & Henning, J.A., 2015; Andersson, G. & Titov, N., 2014; Montano, A.  et

al., 2014; Maheu M.N.  et al., 2017;  Andersson, G.  et al., 2013; Ebert, D.D.  et al., 2018); 

• uno studio in cui il campione è composto da un solo soggetto (Laskoski, 2020); 

• studi che valutano  aspetti etici, legali, fattibilità e raccomandazioni di trattamento dell'offer-

ta di aiuto psicologico on-line (Gassova Z. & Werner-Wilson, R.J., 2018; Taddei, S.  et al.,

2015;Kotsopoulou, A.  et al., 2015); 

• studi che valutano atteggiamenti degli psicologi  nei confronti di diversi aspetti della consu-

lenza on-line e della relazione terapeutica (Cipolletta, S., Mocellin, D., 2018; Cipolletta, S.

et al., 2018; Cipolletta, S., 2015; Schuster, R.  et al., 2018); 
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• studi che analizzano l'aderenza agli interventi, alle istruzioni e al comportamento del tera-

peuta confrontandoli con l'adesione a interventi faccia a faccia (Van Ballegooijen, W.  et al.,

2014; Bagnal,    

• K. M., 2014; Cabrè, V.  et al., 2016; Wagner, B. et al,. 2014; Mol, M.  et al., 2018);

• un sondaggio che indaga le preferenze di pazienti depressi, chiedendo loro se preferiscono la

psicoterapia  faccia-faccia,  on-line  o  altre  modalità  (Renn,  2019);  studi  che  valutano  la

percezione/soddisfazione dei pazienti che usufruiscono di interventi tramite web (Feather, J.

S.  et al., 2016; Mishna, F.  et al., 2015; Pruitt, L.D., Luxton D.D., 2016); 

• aspetti secondari (atteggiamenti, percezioni, predittori e moderatori) di uno studio già ripor-

tato nella rassegna (Richards, D.  et al., 2016; Richards, D.  et al., 2018);

• studi che valutano atteggiamenti e disponibilita’ nei confronti della terapia on-line e la sua

efficacia (Wong, K. P.  et al., 2018); 

• studi che valutano se le variabili di motivazione possono predire l’aderenza di un tipo di

trattamento faccia a faccia o on-line (Alfonsson, S.  et al., 2017);

• un intervento di prevenzione (Bolinski F.  et al., 2018); 

• interventi tramite internet per il trattamento di dolori cronici o altre problematiche come la

salute della donna in gravidanza o allattamento al seno (no disturbi mentali)( Lin, J.  et al.,

2018; Jiang, 2015; Flax, 2014; Oluwafemi, 2014; Khorshid, 2014; Lund, 2014).

Sono state ancora escluse le otto rassegne sistematiche (Mogoașe, 2016; Roman, 2019; Varker,

2018; Rees, 2015; Aschford, 2016; Lau, 2017; Simon, 2019; Lewis, 2018), e la metanalisi (Osenba-

ch, 2013) che includevano studi senza follow-up o con follow-up inferiore a tre mesi criterio non

corrispondente ai criteri di inclusione. Sono stati inclusi, però tre studi della rassegna di Mogoase

(Andersson, 2013; Andersson, 2013; Newby, 2014); uno della rassegna di Roman (O'Mahen, 2014);

quattro di Varker (Choi, 2014; Morland, 2014; Morland, 2015; Vogel, 2014); quattro di Simon e

Lewis (Ivarsson, 2014; Knaevelsrud, 2015; Lewis, 2017; Littleton, 2016.

Il diagramma schematico del lavoro di screening, effettuato seguendo le indicazioni del PRISMA

statement (Moher  et al., 2015), è riportato di seguito (Fig.1).
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FIG. 1 Diagramma di flusso di selezione degli studi
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STUDI ESCLUSISTUDI ESCLUSI

•Studi con assenza di RCT: 8
•No follow up o dopo tre mesi: 12 
•Valutano aspetti etici, legali, fattibilità e raccomandazioni di trattamento dell'offerta di aiuto psicologico

on-line: 4 
•Valutano percezioni e atteggiamenti degli psicoterapeuti rispetto alle tipologie di intervento di psicoterapia

on-line:1 
•Valutano  la  percezione/soddisfazione  dei  pazienti  che  usufruiscono  di  interventi  tramite  web:  3

•Affrontano in modo generico aspetti della terapia on-line, la sua efficacia, vantaggi e svantaggi : 7 •Valutano
aspetti  secondari  (atteggiamenti,  percezioni,  predittori  e  moderatori)  di  uno  studio  già  riportato  nella
rassegna: 2 

•Valutano l'aderenza agli interventi, alle istruzioni e al comportamento del terapeuta confrontandoli con
l'adesione a interventi faccia a faccia: 5 

•Intervento di prevenzione: 1 
•Valuta se le variabili di motivazione possono predire l'aderenza di un tipo di trattamento faccia a faccia o

on-line: 1 
•Intervento di auto/aiuto non guidato/supportato: 3 
•Intervento senza interazione diretta con psicoterapeuta:1 
•Focalizzato su predittori e non su efficacia:1 
•Intervento di medicina: 1 
•valuta efficacia terapia mista in presenza/faccia a faccia: 1 
•interventi condotti/supportati da non psicologi: 8 
•compara due terapie guidate: 1 
•risultati non pubblicati: 2 
•sondaggio:1 
•campione un solo soggetto: 1 
•valutano atteggiamenti e disponibilita’ nei confronti della terapia on-line e la sua efficacia: 1 
•valuta se le variabili di motivazione possono predire l’aderenza di un tipo di trattamento faccia a faccia o

on-line : 1 
•interventi tramite internet per il trattamento di dolori cronici o altre problematiche come la salute della

donna in gravidanza o allattamento al seno (no disturbi mentali): 6 
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4. SISTEMA DI CODIFICA

Facendo riferimento alle indicazioni del PRISMA (statement for reporting systematic reviews and

meta-analyses of studies that evaluate health care interventions) (Moher  et al., 2015) è stata co-

struita una specifica griglia di osservazione. 

Gli studi selezionati sono stati analizzati e riportati secondo uno schema di codifica costituita da

12 voci volte a indagare: fonte (titolo, autori, anno), paese, scopo, campione, disturbo oggetto di

trattamento, variabili indagate, strumenti di rilevazione, sessioni (numero, durata, organizzazione),

teoria di riferimento, disegno RCT o quasi RCT, periodo di follow-up, principali risultati ottenuti. 

Alla voce “Fonte” sono riportati il titolo, gli autori e l’anno di pubblicazione dell’articolo e alla

voce “Paese”, il luogo dove si è svolta ricerca e lo scopo principale della ricerca. Alla voce Campio-

ne sono stati sintetizzati i dati relativi ai destinatari dell’intervento: numero dei soggetti, età media e

modalità di reclutamento del campione. Sotto “Variabili indagate” sono stati inclusi i principali sin-

tomi oggetto degli  interventi  in relazione a “disturbi oggetto di trattamento” come depressione,

PTSD, ansia, disturbi alimentari, valutati con gli Strumenti di rilevazione, elencati alla voce succes-

siva.

Le “Sessioni” indicano il numero degli incontri, la durata e l’organizzazione degli stessi. Attraver-

so la “Teoria di riferimento” è possibile avere indicazioni sui principi teorici alla base degli inter-

venti.

Alla voce “Disegno RCT o quasi RCT” è stato riportato il disegno sperimentale utilizzato. E’ stata

poi inserita la durata del “periodo di follow-up” a partire da tre mesi. La voce riguardante i “Princi-

pali risultati ottenuti” dagli interventi, intende, infine,  fornire una panoramica generale degli effetti

più rilevanti, rispetto all’efficacia della psicoterapia on-line, rilevati.

Una riga della tabella, a scopo esemplificativo, è riportato di seguito (Fig.2). 
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Autori, anno Paese Scopo Campione Disturbo
bersaglio

Variabili Strumenti di
rilevazione

Sessioni: numero,
durata, organizzazione

Teoria di
riferimento

Disegn
o RCT o

quasi
RCT

Periodi di
follow-up

Principali
risultati
ottenuti

O'Mahen
H. A.,

Richards D.
A., Woodford
J., Wilkinson
E., McGinley
J., Taylor R.
S., Warren F.

C.

2013

Netmums:
a phase II

randomized
controlled
trial of a
guided
Internet

behavioural
activation

treatment for
postpartum
depression

Regno
Unito

Valutare
l'efficacia

preliminare
di

Netmums
Helping

With
Depression
(Netmums
HWD) sui

sintomi
depressivi
e ansiosi,

sulla
compromis

sione
lavorativa e
sociale, sul
sostegno

percepito e
sul legame

materno
auto

riferito con
il bambino

Stabilire
i tassi di

adesione e
reclutament

o

Determi
nare

l'adesione
al

trattamento
; predittori
di adesione
ai moduli e

alle
sessioni

telefoniche

N = 83 donne
con disturbo
depressivo

maggiore che
soddisfa i criteri

dell’ICD-10
(punteggio

superiore a 12
all’EPDS) che

avevano dato alla
luce un bambino
vivo nell'ultimo
anno, con età

superiore ai 18
anni.

Escluse donne
con abuso di

sostanze e psicosi.

Randomizzate a
2 condizioni
sperimentali:

1) Gruppo
Sperimentale

(GS):
NetmumsHWD

(N = 41) 

2) Gruppo di
Controllo (GC):

Treatment As
Usual (TAU; N =

42)

Depressio
ne post-
partum

Depressio
ne

Ansia

Adattame
nto sociale e
lavorativo

Adattame
nto sociale

Supporto
sociale

percepito

Legame
postnatale

Utilizzo
del servizio

sanitario

Aderenza
a

NetmumsH
WD

Edinburgh
Postnatal

Depression Scale
(EPDS; Cox,

Holden &
Sagovsky, 1987)

Generalized
Anxiety Disorder
Scale (GAD-7;

Spitzer, Kroenke,
Williams & Löwe,

2006)

Work and
Social Adjustment

Scale (WSAS;
Mundt, Marks,
Greist & Shear,

2002)

Social
Provisions Scale
(SPS; Cutrona &
Russell, 1987)

Postnatal
Bonding

Questionnaire
(PBQ;

Brockington e  et
al., 2001)

Adult Service
Use Schedule

(AD-SUS; Byford,
McCrone &

Barrett, 2003)

Il programma di
trattamento durava 17
settimane (valutazione

post-trattamento)

1) Gruppo
Sperimentale (GS):

NetmumsHWD
trattamento composto da

12 sessioni.
Il programma

consisteva in: un modulo
di Attivazione

Comportamentale (BA)
di base (5 sessioni e 1

sessione di prevenzione
delle ricadute); scelta di 2

moduli opzionali da un
elenco di 6 possibili. Il
contenuto includeva:

esercizi interattivi
abbinati ad esempi;

accesso a una chat room
tra pari moderata da

infermieri domiciliari del
campo della salute

mentale e aperta solo alle
donne incluse nella
ricerca; supporto

psicologico settimanale
telefonico condotto da

operatori di salute
mentale (diplomati in

psicoterapia): le sessioni
telefoniche hanno una

durata di 20-30 minuti e
si sono concentrate sulla
risposta alle domande sul

materiale terapeutico. 
Le sessioni sono

inoltre state attivamente
seguite dai terapeuti

utilizzando telefonate, e-

Teoria
Cognitivo-

Comportame
ntale

In
particolare:

Attivazion
e

comportamen
tale (BA)

RCT Follow-up a 6
mesi

NetmumsH-
WD è fattibile
e può offrire ri-
sultati promet-
tenti come un
trattamento ef-
ficace per la
Depressione
post-partum.

Il Gruppo
Sperimentale

(Netmums
HWD) ha otte-
nuto migliori
risultati in ter-
mini di depres-
sione (EPDS),
compromissio-
ne lavorativa e

sociale
(WSAS), e an-
sia (GAD-7) al
post-trattamen-
to rispetto alle

donne nel
Gruppo di
Controllo

(TAU), nonché
un migliora-
mento in ter-

mini di depres-
sione (EPDS)
al follow-up a

6 mesi.
 Sebbene,
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Raccogli
ere dati

sull'utilizzo
dell'assiste

nza
sanitaria
nel pre-

trattamento
e nel post-
trattamento

in
preparazion

e di una
valutazione
economica
della salute

mail e messaggi di testo
per riprogrammare gli

appuntamenti e
mantenere un’elevata

aderenza al programma.

2) Gruppo di Controllo
(GC): Treatment As

Usual (TAU), e anche
questo gruppo ha avuto
accesso alla chat room
moderata da infermieri
domiciliari dell’ambito

della salute mentale e da
sostenitori dei genitori

che forniscono supporto
e consulenza tramite
email o chat per la

depressione.

nel Gruppo
Sperimentale

(Netmums
HWD), al po-
st-trattamento
ci sia stata una
tendenza verso

un migliore
supporto per-
cepito (SPS) e
un migliore le-
game madre-

bambino auto-
riferito (PBQ),

i risultati in
questo caso

sono stati più
contenuti (ov-
vero di dimen-
sioni più pic-

cole)
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  5. DISCUSSIONE

L’analisi delle tabelle sopra riportate ha permesso, attraverso un’attività di sintesi, di evidenziare

gli elementi salienti che vanno a caratterizzare il nostro studio. Tra gli studi presi in esame e inseriti

in questa rassegna, 5 hanno interessato la popolazione degli Stati Uniti (Littleton, Grills, Kline,

Schoemann & Dodd, 2016; Morland   et al., 2015; Zerwas   et al., 2017; Choi, Marti, Bruce, Hegel,

Wilson, Kunik, 2014; Morland   et al., 2014). Seguono poi 4 studi effettuati in Svezia (Flygare   et

al., 2020; Andersson, Hesser, Hummerdal, Bergman-Nordgren & Carlbring, 2013b; Andersson   et

al., 2013a; Ivarsson   et al., 2014), 3 in Germania (Boß   et al., 2017; Knaevelsrud, Brand, Lange,

Ruwaard & Wagner,  2015; Kersting   et  al.,  2013), 2 in Australia (Kladnitski,  Smith,  Uppal &

Newby, 2020; Newby, Williams & Andrews, 2014) e 2 nel Regno Unito (O'Mahen   et al., 2013;

Lewis   et al., 2017). In base ai criteri d’inclusione, sono stati selezionati altri 3 studi provenienti

rispettivamente da Svizzera (Krieger   et al.,  2019), Norvegia (Vogel   et al., 2014) e Finlandia

(Lappalainen   et al., 2014). 

    5.1 Scopo

   Lo scopo che più frequentemente emerge dall’analisi di questi studi, in accordo col nostro scopo

di ricerca, riguarda la valutazione dell’efficacia di un programma di trattamento di diversi disturbi

clinici,  con  orientamento  cognitivo-comportamentale  internet-based (O'Mahen    et  al.,  2013;

Flygare   et al., 2020; Kladnitski   et al., 2020; Littleton   et al., 2016; Andersson   et al., 2013b;

Andersson   et  al.,  2013a; Newby   et  al.,  2014; Zerwas   et  al.,2017; Ivarsson   et al.,  2014;

Knaevelsrud   et al., 2015), indicato il più delle volte con la sigla iCBT. È opportuno specificare che

lo scopo della ricerca di Andersson   et al. (2013b) si focalizza sulla verifica dei risultati al follow-

up, a 3 anni e mezzo, della ricerca di Vernmark   et al. (2010), il cui scopo originale era quello di

valutare i benefici a lungo termine di 2 terapie cognitivo-comportamentale  internet-based. Molti

autori,  inoltre,  fanno  riferimento  a  specifici  trattamenti  basati  su  tecniche  cognitivo-

comportamentali  internet-based.  Proponiamo  qui  di  seguito,  delle  indicazioni  più  precise:

Kladnitski    et  al.  (2020)  utilizzano  la  Mindfulness Enhanced iCBT  e  la  Internet delivered

Mindfulness Training (iMT);  Krieger    et  al.  (2019) ricorrono alla  Sleep  Restriction Treatment

(SRT) e all’iCBT multicomponenziale (MCT); Morland   et al. (2015) e Morland   et al. (2014)

fanno riferimento alla Cognitive Processing Therapy (CPT); Vogel   et al. (2014), la Exposure and

Response Prevention (ERP); Choi   et al. (2014), la  Telepsicoterapia Problem Solving (telePST);

Lappalainen   et al. (2014), il trattamento di auto-aiuto internet-based basato sull’Acceptance and
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Commitment Therapy (iACT); Lewis   et al. (2017), il trattamento focalizzato sul trauma; Kersting

et al.  (2013),  le tecniche di esposizione di ristrutturazione cognitiva.  Boß   et  al.  (2017) fanno

riferimento a un intervento sull’abuso d’alcol internet-based, senza specificare però l’orientamento

teorico. L’efficacia di questi trattamenti è stata valutata confrontandola con l’efficacia di diversi

tipologie  di  trattamento  alternative:  alcuni  autori  hanno  identificato  come  gruppo  di  controllo

soggetti sottoposti ai consueti trattamenti (O'Mahen   et al., 2013; Kladnitski   et al., 2020; Krieger

et al., 2019); altri autori, invece, confrontano le terapie on-line con la psicoterapia tradizionale face-

to-face (Morland   et al., 2015; Zerwas   et al., 2017; Choi   et al., 2104; Morland   et al., 2014;

Lappalainen   et al., 2014). In alcuni studi, invece si valuta il confronto della terapia internet-based

con altri programmi di trattamento  internet-based, che si focalizzano su determinati elementi del

trattamento: vediamo Kladnitski   et al. (2020), che usano un programma trattamentale iCBT per la

consapevolezza  (Mindfulness Enhanced iCBT)  e  un  programma  di  allenamento  per  la

consapevolezza di vari sintomi clinici (Internet delivered Mindfulness Training – iMT); Krieger   et

al.(2019)  fanno  un  confronto  di  efficacia  tra  un  programma  di  trattamento  iCBT per  la  cura

dell’insonnia  basata  sulla  restrizione  del  sonno  (Sleep Restriction Treatment –  SRT)  e  un

programma di trattamento iCBT multicomponenziale (MCT). In altri studi, il gruppo di controllo fa

riferimento  a  condizioni  di  controllo  attivo,  sempre  in  modalità  on-line (Flygare    et  al.,2020;

Littleton   et al., 2016; Andersson   et al., 2013a; Boß   et al., 2017). Altri autori utilizzano gruppi di

controllo in lista d’attesa (Vogel   et al., 2014; Andersson   et al., 2013b; Newby   et al., 2014; Lewis

et al., 2017; Ivarsson   et al.,  2014; Knaevelsrud   et al., 2015; Kersting   et al., 2013). Infine,

troviamo Choi   et al. (2104) che utilizzano il confronto col supporto telefonico. È utile evidenziare

che  alcuni  autori  hanno  indicato  altri  scopi  differenti,  legati,  comunque,  alla  valutazione

dell’efficacia  di  determinati  trattamenti  internet-based:  O'Mahen    et  al.  (2013)  intendono

raccogliere  dati  sull'utilizzo dell'assistenza sanitaria  nel  pre-trattamento e  nel  posttrattamento in

preparazione di una valutazione economica della salute; Flygare   et al. (2020) valutano l’impatto di

disturbi clinici in comorbidità sull’efficacia del trattamento dei sintomi depressivi. Analizzando sia

gli  scopi  che  determinate  caratteristiche  dei  campioni,  emerge  che  alcuni  autori  utilizzano

programmi internet-based per il trattamento di specifici disturbi clinici in determinate popolazioni-

target. Per citare alcuni esempi: O'Mahen   et al.  (2013) utilizzano il programma di trattamento

NetmumsHWD (Netmums Helping With Depression) per la depressione post-partum in donne che

avevano  dato  alla  luce  un  bambino  vivo  nell'ultimo  anno;  Littleton    et  al.  (2016)  valutano

l’efficacia  del  programma  iCBT “From Survivor  to  Thriver”  per  donne  vittime  di  stupro  con

disturbo Post-Traumatico da Stress (PTSD); il campione di Knaevelsrud   et al. (2015) è composto

da soggetti arabi traumatizzati coinvolti in conflitti bellici, con particolare attenzione all'Iraq. Oltre
Psychomed n°1-2-3   Anno XV – 2020 61



a questi ultimi riferimenti, citiamo Morland   et al. (2014), che hanno concentrato la propria ricerca

sui veterani di guerra. Rimane da sottolineare lo studio di Choi   et al., 2014, i cui soggetti, come

criterio  di  inclusione,  erano  costretti  alla  vita  domestica  (per  verificare  l’efficacia  di  una

psicoterapia internet-based rispetto alla psicoterapia domiciliare face-to-face).

    5.2 Campione

  Andando ad esaminare altre caratteristiche dei campioni presi in esame e considerando che tra i

criteri d’inclusione non è stato posto alcun limite, si può notare l’eterogeneità della numerosità, con

la maggior parte dei campioni che supera le 100 unità. Lo studio col campione più piccolo è di

Vogel   et al. (2014), che conta 30 partecipanti; lo studio col campione più grande è quello di Boß

et  al.,  2017,  che  ha  un  totale  di  434  soggetti.  Osservando  l’età  media  dei  campioni,  è  facile

constatare che la totalità dei partecipanti era maggiorenne. Emerge, inoltre, come nella maggior

parte degli articoli esaminati, il campione è composto perlopiù da soggetti di genere femminile.

    5.3 Disturbi oggetto di trattamento 

  Riguardo i disturbi oggetto di trattamento, la maggior parte degli studi, nello specifico 13, si è

focalizzata  sulla  depressione:  5  sulla  Depressione  e  sintomi  depressivi  (Flygare    et  al.,  2020;

Andersson   et al., 2013a; Newby   et al., 2014; Choi   et al., 2014; Lappalainen   et al., 2014), 2 sul

Disturbo  Depressivo  Maggiore  (Kladnitski    et  al.,  2020;  Andersson    et  al.,  2013b);  1  sulla

Depressione Post-Partum (O'Mahen   et al., 2013). Seguono 7 studi che hanno esaminato il Disturbo

Post-Traumatico da Stress (Littleton   et al., 2016; Morland   et al., 2015; Morland   et al., 2014;

Lewis   et al., 2017; Ivarsson   et al., 2014; Knaevelsrud   et al., 2015; Kersting   et al., 2013).

Vengono poi 3 studi che hanno trattato l’ansia, in particolare: 1 sull’Ansia (Newby   et al., 2014); 1

sul  Disturbo d’Ansia  Generalizzato  (Kladnitski    et  al.,  2020);  1  sul  Disturbo d’Ansia  Sociale

(Kladnitski   et al., 2020). Troviamo, infine, 2 studi focalizzati sul Disturbo Ossessivo-Compulsivo

(Kladnitski   et al., 2020; Vogel   et al., 2014); 1 sul Disturbo da Panico (Kladnitski   et al., 2020); 1

sull’Agorafobia  (Kladnitski    et  al.,  2020);  1  sull’Insonnia  (Krieger    et  al.,  2019);  1  sulla

Dipendenza da Alcol (Boß   et al., 2017) 

   5.4 Variabili indagate

Analizzando le variabili indagate, emerge che in 14 studi è presente la Depressione e i sintomi de-

pressivi (O'Mahen  et al., 2013; Flygare  et al., 2020; Littleton  et al., 2016; Krieger  et al., 2019;

Andersson  et al., 2013b; Andersson  et al., 2013a; Morland  et al., 2015; Choi  et al., 2014; Lappa-
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lainen  et al., 2014; Lewis  et al., 2017; Boß  et al., 2017; Ivarsson  et al., 2014; Knaevelsrud  et al.,

2015; Kersting  et al., 2013); in 11 studi si va ad indagare l’Ansia (O'Mahen  et al., 2013; Flygare

et al., 2020; Littleton  et al., 2016; Andersson  et al., 2013b; Andersson  et al., 2013a; Morland  et

al., 2015; Newby  et al., 2014; Lewis  et al., 2017; Boß  et al., 2017; Ivarsson  et al., 2014; Knae-

velsrud  et al., 2015); 6 ricerche approfondiscono la sintomatologia del Disturbo Post-Traumatico

da Stress (Morland  et al., 2015; Morland  et al., 2014; Lewis  et al., 2017; Ivarsson  et al., 2014;

Knaevelsrud  et al., 2015; Kersting  et al., 2013); 6 ricerche vanno ad indagare la qualità della vita

(Krieger  et al., 2019; Andersson  et al., 2013b; Andersson  et al., 2013a; Zerwas  et al.,2017; Ivars-

son  et al., 2014; Knaevelsrud  et al., 2015); 4 studi valutano anche la soddisfazione dei pazienti

(Krieger  et al., 2019; Morland  et al., 2015; Morland  et al., 2014; Lappalainen  et al., 2014); 3 l’al-

leanza terapeutica (Littleton  et al., 2016; Morland  et al., 2015; Vogel  et al., 2014); 2 l’aderenza al

trattamento (Morland  et al., 2015; Morland  et al., 2014); 2 la comorbidità psicopatologiche (Zer-

was  et al.,2017; Morland  et al., 2014); 2 il supporto sociale percepito (O'Mahen  et al., 2013;

Lewis  et al., 2017); infine 1 va a valutare il funzionamento globale (Lewis  et al., 2017).

   5.5 Strumenti di rilevazione 

Sono stati utilizzati gli strumenti di rilevazione più disparati tra loro, per analizzare le variabili og-

getto dello studio. Spesso sono state utilizzate solamente alcune sottoscale presenti all’interno dei

test per verificare l’efficacia del trattamento sui sintomi presentati sia sul campione preso in esame

sia sul gruppo di controllo.

La Depressione e i suoi sintomi sono presenti nella maggior parte degli studi, seguita dal Disturbo

D’Ansia, e a seguire il Disturbo Post Traumatico da Stress (PTSD). Altri studi analizzano la Qualità

della vita, la soddisfazione dei pazienti relativamente al trattamento, il grado di alleanza terapeutica,

le comorbilità psicopatologiche, il supporto sociale percepito e il funzionamento globale, mediante

la somministrazione di questionari e interviste.

Relativamente alla Depressione è stato misurato nello studio di  O'Mahen H. A.,et al tramite il

Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS; Cox, Holden & Sagovsky, 1987); nello studio di

Flygare A. L.  et al.  E di Andersson G.,et al tramite il Self-reported Montgomery–Åsberg 

Depression Rating Scale (MADRS-S; Svanborg & Asberg, 1994; nnge & Bailer, 1993 e il ZUF-8

(Schmidt, Lamprecht &Wittmann, 1989); negli studi di Andersson G., Hesser H., Veilord A.  et al.

Choi N. G. et al tramitegli studi di Flygare A. L.  et al., Andersson G.,et al, Andersson G., Hesser

H., Hummerdal D., et al, Zerwas S. C. et al, Lappalainen P. et al, Ivarsson D. et al, tramite il  Beck
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Depression Inventory - Second edition (BDI-II; Beck, Steer & Brown, 2005; nello studio di Little-

ton H., et al, Krieger T., et al tramite il Center for Epidemiological Studies-Depression Scale (CES-

D; Radloff, 1977; nello studio di Littleton H., et al tramite il Scale for Suicide Ideation (SSI; Beck,

Kovacs & Weissman, 1979;nello studio di Krieger T., et al tramite il Allge-meine Depressions-Skala

- Kurzform (ADS-K; Hautzie il Hamilton Rating Scale for Depression (HDRS; Hamilton, 1967);ne-

gli studi di  Vogel P. A., et al, Lewis C. E. et al tramite il  Beck Depression Inventory (BDI; Beck,

Steer, & Garbin, 1988);  nello studio di Boß L. et al tramite il Depression, Anxiety and Stress Scale

(DASS-21; Lovibond & Lovibond, 1995).

Relativamente al Disturbo D’Ansia il fenomeno è stato misurato nello studio di O'Mahen H. A.,et

al,  Kladnitski N. et al, Newby J. M. et al tramite il  Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7;

Spitzer, Kroenke, Williams & Löwe, 2006); nello studio di Kladnitski N. et al tramite il Anxiety and

Related Disorders Interview Schedule for DSM-5 (ADIS-5; Brown and Barlow, 2014); nello studio

di Littleton H., et al tramite il Four Dimensional Anxiety Scale was administered (FDAS; Bystritsky,

Linn & Ware, 1990); negli studi di Andersson G., Hesser H., Veilord A.  et al., Andersson G., Hesser

H., Hummerdal D.,et al, Zerwas S. C. et al, Lewis C. E. et al, Ivarsson D. et al, tramite il Beck An-

xiety Inventory (BAI; Beck Epstein, Brown & Steer, 1988); nello studio di Vogel P. A., et al tramite il

Anxiety Disorders Interview Schedule for DSM- IV (ADIS-IV; Di Nardo, Brown, & Barlow, 1994); 

Relativamente al Disturbo Post Traumatico da Stress (PTSD), il fenomeno è stato misurato nello

studio di Kladnitski N. et al  e nello studio di Newby J. M. et al, tramite il General psychological

distress (K-10; Kessler  et al., 2002); nello studio di Littleton H., et al tramite  il  PTSD Symptom

Scale-Interview (PSS-I; Foa Riggs, Dancu & Rothbaum 1993) e lo Stressful Life Events Screening

Questionnaire (SLESQ; Goodman, Corcoran, Turner, Yuan & Green, 1998);  nello studio di Mor-

land L., et al, Morland L. A., Mackintosh M.-A. et al, Ivarsson D. et al, tramite il Clinician-Admini-

stered PTSD Scale (CAPS; Blake  et al., 1995); nell studio di Lewis C. E. et al, tramite il 

PTSD Checklist for DSM-5 (PCL-5; Weathers  et al., 2013b);  nello studio di Ivarsson D. et al,

Kersting A. et al,, tramite il Impact of Event Scale Revised (IES-R; Weiss & Marmar, 1997); nello

studio di Ivarsson D. et al, Knaevelsrud C. et al, tramite il Post-traumatic Stress Diagnostic Scale

(PDS; Foa, Cashman, Jaycox & Perry, 1997).

In numerosi lavori inoltre sono stati somministrati questionari di personalità che studiano le carat-

teristiche globali del paziente relativamente alla verosimile presenza di disturbi di personalità sia in

Asse I sia in Asse II del DSM IV. Sono stati somministrati negli studi di Flygare A. L. et al, il Struc-

tured Clinical Interview for DSM IV Axis II (MB First, M Gibbon, 2004), e lo SCID-II (First, Spi-
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tzer, Gibbon, Williams & Benjamin, 1994); nello studio di Andersson G., Hesser H., Veilord A.  et

al. Morland L. A., Mackintosh M.-A. et al, lo Structured Clinical Interview for DSM-IV- Clinical

Version (SCID-I-CV; First Gibbon, Spitzer & Williams, 1997a); nello studio di Flygare A. L. et al,

Zerwas S. C. et al, lo  Structured Clinical Interview for DSM IV Axis I Disorders (SCID-I; First

Gibbon, Spitzer & Williams, 1998); nello studio di  Vogel P. A., et al,  il  Vancouver Obsessional

Compulsive Inventory (VOCI;  Thordarson Radomsky,  Rachman, Shafran, Sawchuk & Hakstian,

2004) e lo Yale Brown Obsessive Compulsive Scale interview (Y-BOCS; Goodman Rasmussen, Pri-

ce, Mazure, Heninger & Charney, 1989); nello studio di Lappalainen P. et al, la Symptom Checklist

90 (SCL-90; validazione finlandese di Holi, Sammallahti & Ahlberg,1998); nello studio di Knaevel-

srud C. et al, la Hopkins Symptom Checklist-25 (HSCL-25; Mollica, Wyshak, de Marneffe, Khuon &

Lavelle, 1987) e la  Symptom Checklist-90 Revised (SCL-90-R; Derogatis, 1986);  nello studio di

Kersting A. et al la Symptom Inventory (BSI; Derogatis, 1993) e la Dutch Screening Device for Psy-

chotic Disorder (DSDPD; Lange, Schrieken, Blankers, Van de Ven & Slot, 2000)

   5.6 Sessioni

In tutti gli studi il campione preso in esame è stato reclutato e suddiviso in uno o più gruppi In tut-

ti gli studi, essendo RCT, il campione è stato randomizzato casualmente a diverse condizioni speri-

mentali: uno o più gruppi sperimentali e uno di controllo. Il programma di trattamento, ha avuto una

durata da un minimo di 5 settimane (Kersting  et al., 2013; Knaevelsrud  et al., 2015), fino ad un

periodo massimo di 20 settimane (Zerwas  et al.,2017; Morland  et al., 2014; Lewis  et al., 2017;

Ivarsson  et al., 2014);  in generale in ogni ricerca il trattamento era sempre guidato da un clinico

esperto, ed era provvisto di supporto psicologico e/o di un sevizio di consulenza tramite email o

chat (attraverso le relative piattaforme internet) oppure tramite contatto telefonico o videochiamata.

Le consulenze, nella maggior parte dei casi erano fornite da psicologi formati per tecniche specifi-

che, sia da psicoterapeuti abilitati o in formazione. Il materiale fornito dagli sperimentatori consiste-

va in moduli scritti da completare, contenuti formativi come ad esempio videolezioni riguardanti sia

psicoeducazione e/o informazioni generiche sui disturbi psicologici trattati, sia una formazione spe-

cifica relativa alle tecniche e strategie psicoterapeutiche utilizzate. Sono state eseguite inoltre delle

verifiche di follow-up per riscontrare l’efficacia e i benefici apportati ai rispettivi campioni nel tem-

po, dai tipi di trattamento utilizzati.

Per quanto riguarda i dettagli dell’organizzazione delle sessioni di ogni singola ricerca presa in

esame in questa rassegna, si osservi la Tabella (Fig.3)  sottostante.
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Articoli

settimane

durata

trattamento

(nr)

Gruppo Sperimentale Gruppo di Controllo

1) 

O'Mahen    

et al.  , 2013

17 12 sessioni contenenti moduli di Attivazione Comportamentale,

esercizi interattivi per il trattamento della depressione e accesso

ad  una  chat  room tra  pari  moderata  da  infermieri.  Il  supporto

psicologico settimanale  telefonico era  condotto da  diplomati  in

psicoterapia.

accesso  alla  chat  room  moderata  da

infermieri  domiciliari  e  da  sostenitori  dei

genitori  che  hanno  fornito  supporto  e

consulenza  tramite  email  o  chat  per  la

depressione
2) 

Flygare    et 

al.  , 2020

10 iCBT (terapia  cognitivo comportamentale  basata  su Internet)

diviso in 8 moduli di testo e esercizi per un totale di 114 pagine. I

moduli  includevano  un’introduzione  alla  teoria  Cognitivo

Comportamentale,  un  modulo  relativo  alla  depressione  e  due

moduli relativi alla ristrutturazione cognitiva erano inclusi inoltre

un  modulo  sul  miglioramento  della  qualità  del  sonno  ed  uno

relativo alle  tecniche di rilassamento.  Il  modulo conclusivo era

strutturato per  far  raggiungere  ai  pazienti  gli  obiettivi  a  lungo

termine e per la prevenzione delle ricadute.

+ guida e supporto psicologico da un terapeuta via messaggio

scritto, e un servizio di messaggistica per contattarlo.

9 moduli scritti non contenenti elementi

di  terapia  cognitivo  comportamentale  ma

informazioni  generiche  su  depressione,

diagnosi  epistemiologia,  differenze  di

genere  comorbilità  e  brevi  descrizioni  di

trattamenti psicologici e farmacologici.

+ supporto psicologico da un terapeuta

via  messaggio  scritto,  ma  i  contenuti  in

questo  caso,  rispetto  al  gruppo

sperimentale,  erano  solo  supportivi  non

contenevano  informazioni  relative  al

cambiamento  dei  comportamenti

disfunzionali.
3) 

Kladnitski   

et al.  , 2020

14 6 lezioni contenente materiale tecnico illustrativo, accessibile

da internet e scaricabile. Il campione è stato diviso in tre gruppi

sperimentali in cui variavano i contenuti:

Il  primo gruppo era  sottoposto  ad  un  trattamento  di  iCBT

(terapia cognitivo comportamentale basata su Interne) contenete

esercizi  di  psicoeducazione  su  depressione,  ansia,  ciclo  CBT,

skills  CBT  come  Attivazione  comportamentale  (BA),  terapia

cognitiva  (incluso  monitoraggio  cognitivo  e  ristrutturazione

cognitiva), strategie per la gestione dell’ansia e delle ruminazioni,

esposizione graduale e prevenzione delle cadute.

Al  secondo  gruppo era  somministrato  un  programma  di

Mindfulness  Enhanced  CBT  basato  su  internet  (MEiCBT)  che

consisteva in: una integrazione tra le componenti iCBT del GS1, e

i  principi  della  Mindfullness.  In  particolare  educazione  sui

principi di consapevolezza, esercizi informali di consapevolezza e

un  totale  di  9  meditazioni  guidate  adattate  dalla  Mindfulness

Based Cognitive Therapy (MBCT) (Segal  et al., 2012; Teasdale

et  al.,  2013)  e  Mindfulness  Based  Stress  Reduction  (MBSR)

(Kabat-Zinn, 2013) integrate con le competenze CBT insegnate.

Il terzo gruppo era sottoposto ad un programma Mindfulness

Training basato su internet (iMT) che consisteva in: educazione

alla consapevolezza (mindfullness), guida sull'uso delle abilità di

consapevolezza per gestire i  sintomi, 9 meditazioni  guidate (ad

esempio  Mindfulness  of  Breath,  Body  Scan),  orientamento

sull'utilizzo delle capacità di consapevolezza nella vita quotidiana

e  suggerimenti  per  il  superamento  delle  difficoltà  comuni

associate alla pratica della mindfullness.

invitato a chiedere assistenza al proprio

medico  di  base  o  a  rivolgersi  ai  sevizi

sanitari

4) 14 programma  interattivo  basato  su  internet  “From Survivor  to accedeva ad un sito web psicoeducativo
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Littleton    

et al.  , 2016

Thriver” consisteva in 9 moduli, è in cui è necessario completare

un modulo alla  volta,  per  passare  a quello  successivo (accesso

dato  dal  terapeuta).  I  primi  3  moduli  sono  psicoeducativi  sul

PTSD  e  sull’impatto  del  rapporto  sessuale  non  desiderato;  I

moduli 4–5 introducono il modello cognitivo; i moduli dal 6 al 9

consistono nell’uso di tecniche cognitivo-comportamentali.

Ogni modulo è composto da un video in cui gli  sviluppatori

spiegano  l’argomento,  una  descrizione  scritta  accompagnata  da

esempi  delle  competenze  richieste  o  delle  tecniche  ed

esercitazioni interattive asincrone con il terapeuta alla fine di ogni

modulo.  Il  terapeuta  forniva  un  feedback  scritto  e  un

videomessaggio sulle esercitazioni completate dalla partecipante

per  favorirla  nel  proseguire  nel  completamento  dei  moduli  ed

apprendere e utilizzare le tecniche CBT.

di  auto-aiuto  contenente  informazioni

psicoeducative sul PTSD e sull’impatto del

rapporto  sessuale  non  desiderato

(rilassamento, strategie di coping adattive)

corrispondenti a quelle dei primi 3 moduli

del programma del GS, ma solo in forma

scritta.  In  questo caso però i  moduli  non

contenevano  contenuti  multimediali  attivi

come nel gruppo sperimentale.

5) 

Krieger    et 

al.  , 2019

8 Gruppo Sperimentale  1  era  somministrato un  intervento di

multi-  component  cognitive  behavioral  self-help  internet-based

guided intervention (MCT): programma di auto-aiuto guidato che

consiste in 8 sessioni (1 a settimana), con informazioni e compiti

scritti;  le  componenti  sono:  psicoeducazione,  tecniche

comportamentali, tecniche cognitive per la gestione dell’insonnia.

In tutti gli studi il campione preso in esame è stato reclutato e
suddiviso in uno o più gruppi In tutti gli studi, essendo RCT, il
campione è stato randomizzato casualmente a diverse condizioni
sperimentali: uno o più gruppi sperimentali e uno di controllo. Il
programma di trattamento, ha avuto una durata da un minimo di 5
settimane (Kersting  et al., 2013; Knaevelsrud  et al., 2015), fino
ad un periodo massimo di 20 settimane (Zerwas  et al.,2017; Mor-
land  et al., 2014; Lewis  et al., 2017;  Ivarsson  et al., 2014); in
generale in ogni ricerca il trattamento era sempre guidato da un
clinico esperto, ed era provvisto di supporto psicologico e/o di un
sevizio di consulenza tramite email o chat (attraverso le relative
piattaforme internet) oppure tramite contatto telefonico o video-
chiamata. Le consulenze, nella maggior parte dei casi erano forni-
te da psicologi formati per tecniche specifiche, sia da psicotera-
peuti abilitati o in formazione. Il materiale fornito dagli sperimen-
tatori consisteva in moduli scritti da completare, contenuti forma-
tivi come ad esempio videolezioni riguardanti sia psicoeducazione
e/o informazioni generiche sui disturbi psicologici trattati, sia una
formazione specifica relativa  alle  tecniche e strategie psicotera-
peutiche utilizzate. Sono state eseguite inoltre delle verifiche di
follow-up per riscontrare l’efficacia e i benefici apportati ai rispet-
tivi campioni nel tempo, dai tipi di trattamento utilizzati.

Per  quanto  riguarda  i  dettagli  dell’organizzazione  delle

sessioni  di  ogni  singola  ricerca  presa  in  esame  in  questa

rassegna,  si  osservi  la  Tabella  (Fig.3)  sottostante.Gruppo

Sperimentale  2  era  somministrato  un  trattamento  basato  sull’

Internet-based guided sleep restriction treatment (SRT): istruzioni

sulla  restrizione  del  sonno  e  un  modulo  introduttivo

psicoeducativo. E messa in pratica della restrizione del sonno, che

consiste  nel mettere in  atto  una lieve  privazione del  sonno per

migliorare la qualità del sonno endogeno, tutto fatto sulla base dei

protocolli  tenuti  dal  paziente  sul  sonno  e  sotto  la  guida  di  un

terapeuta.

libero  accesso  alle  cure  fornite  dal

servizio sanitario e dopo 8 settimane (post-

test)  sono  stati  sottoposti  al  programma

MCT, come il Primo Gruppo Sperimentale

6) 

Andersson   

8 iCBT + trattamento  di  auto-aiuto,  composto  da  7 moduli  di

testo scritto, inclusi esercizi (114 pagine).

terapia  di  gruppo di  persona CBT, che

seguiva  la  struttura  e  le  componenti
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et al.  , 

2013b

Il materiale consisteva in un'introduzione alla CBT, seguita da

una introduzione sulla depressione da una prospettiva CBT con un

focus sull’aspetto comportamentale, in particolare sull’attivazione

comportamentale, seguita dalla ristrutturazione cognitiva, gestione

del  sonno,  definizione  di  obiettivi/  valori  e  prevenzione  delle

ricadute.  Il  trattamento  è  guidato  via  internet  da  un  terapeuta

(psicologo  clinico),  il  quale  chiede  ai  pazienti  di  svolgere  i

compiti entro ogni domenica, e entro 24 h dalla recezione, darà un

feedback personalizzato per ogni paziente sul compito svolto.

dell’intervento  nel  Gruppo  Sperimentale

(iCBT). È  infatti  stato  preparato  un

manuale  per  il  conduttore  e  il  co-

conduttore (rispettivamente uno psicologo

clinico e  uno studente  di  psicologia)  che

includeva alcune linee  guida,  elementi  di

psico-educazione,  revisione  dei  compiti,

esercizi  e  una  programmazione  degli  8

incontri di gruppo, ciascuno della durata di

2  ore  (inclusa  una  pausa  di  15  minuti).

Durante  il  periodo  di  trattamento  nessun

partecipante  al  Gruppo  di  Controllo  ha

avuto contatti via internet con un terapeuta,

ma durante gli incontri di gruppo sono stati

forniti  gli  stessi moduli scritti  del gruppo

iCBT, per assicurarsi  che non ricevessero

informazioni e trattamenti meno dettagliati

sulla depressione.
7) 

Andersson   

et al.  , 

2013a

8 Il campione è stato suddiviso in due gruppi Sperimentali  e  i

trattamenti  sono  stati  forniti  da  6  psicologi  in  formazione

psicoterapica, supervisionati da uno psicoterapeuta.

Gruppo Sperimentale 1: sottoposto a iCBT via email in cui il

terapeuta  svolge  la  terapia   via  email.  Poiché  non  esisteva  un

protocollo   manuale  per  la  terapia  via  email  i  ricercatori

dell’articolo di Vernmark  et al., 2010, hanno creato un manuale

che si basa sui principi CBT per il trattamento della depressione,

ma  ovviamente  le  risposte  via  email  del  terapeuta  non  erano

standardizzate, ma si adattavano alle esigenze del paziente, quindi

in generale questo protocollo includeva una concettualizzazione

del caso, analisi funzionale con  l’uso di compiti per casa e l’uso

di  componenti  tipiche  della  CBT  per  la  depressione  come

attivazione  comportamentale  e  ristrutturazione  cognitiva,

regolazione  del  sonno,  definizione  di  obiettivi  /  valori  e

prevenzione delle ricadute; praticamente il ruolo dello psicologo

era  lo  stesso  che  si  ha  nel  trattamento  face-to-face,  solo  che

veniva fatto per email una volta a settimana.

Gruppo  Sperimentale  2:  intervento  di ICBT  di  auto-aiuto

guidato: un programma on-line composto da moduli con compiti a

casa  che  il  paziente  deve  completare   per  passare  al  modulo

successivo,  sempre  basato  su  teorie  CBT.  Ovvero  includeva

un'introduzione  alla  CBT,  una  descrizione  della  depressione  da

una  prospettiva  CBT con  focus  comportamentale,  l’attivazione

comportamentale,  la  ristrutturazione  cognitiva,  la  gestione  del

sonno, la definizione di  obiettivi / valori e la prevenzione delle

ricadute. Lo psicologo, alla fine di ogni modulo, dava l’accesso a

quello successivo e rafforzavano via email i progressi compiuti.

Lista di attesa.

8) 

Morland    

et al.  , 2015

Non 

specificata (1

o 2 sedute 

alla 

settimana) 

CPT-VTC: Cognitive  Processing Therapy (CPT) in  videotele

conferenza (VTC) e consisteva in 12 sessioni di gruppo a cadenza

settimanale o bi-settimanale, della durata di 90 minuti. 

CPT-NP: Cognitive Processing Therapy

(CPT)  di  persona  e  consisteva  in  12

sessioni di gruppo a cadenza settimanale o

bi-settimanale, della durata di 90 minuti
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per un totale 

di 12 incontri

9) Vogel   

et al.  , 2014

12 Il campione è stato suddiviso in due gruppi Sperimentali:

Gruppo Sperimentale 1: trattamento ERP con VTC: i primi 4

partecipanti del gruppo VTC hanno ricevuto in media 6 sessioni

di videoconferenza tramite 2 computer dell’ospedale, all’interno

dell’ospedale e 9 sessioni telefoniche.

Dopo aver ricevuto l'approvazione del comitato etico per l'uso

dei  tablet  e  delle  apparecchiature  di  videoconferenza

professionali, tutti e 6 gli altri partecipanti alla condizione VTC

hanno  ricevuto  sessioni  di  videoconferenza  solo  sul  tablet,

integrate da una sessione telefonica occasionale quando non era

pratico incontrarsi tramite videoconferenza.

Le  sessioni  erano  programmate  seguendo  il  razionale  di

trattamento standard ERP.

Le sessioni venivano svolte una volta a settimana.

La durata delle telefonate era tra i 30 e 45 minuti, mentre le

videoconferenze fino a un massimo di 90 minuti.

I famigliari, siccome hanno un ruolo importante e supportivo al

DOC, erano presenti alla prima videoconferenza.

Dopo la valutazione post-trattamento, ai partecipanti sono state

offerte sessioni telefoniche di mantenimento di follow-up 1 o 2

volte  al  mese  fino  al  colloquio  di  follow-up  a  3  mesi  per

incoraggiare ulteriori esposizioni e suggerire miglioramenti.

Tutti i partecipanti hanno fatto almeno una chiamata telefonica

prima del follow-up.

Gruppo Sperimentale 2: trattamento ERP auto-aiuto: è stato

inviato ai partecipanti tramite email l’ ERP-based self-help book

(Foa & Kozak, 1997) e non sono stati  più contattati  da nessun

terapeuta  e  non  è  stata  fornita  loro  una  guida.  Però  potevano

contattare il clinico se avevano domande in merito allo studio o al

materiale del libro o se la loro condizione peggiorava.

Lista di attesa.

10) 

Newby    et 

al.  , 2014

10 intervento  di  iCBT  strutturato  su  un  trattamento  on-line

assistito da un clinico tramite sito web, organizzato in 6 lezioni

illustrate on-line, e un corrispondente sommario della lezione (che

include  compiti  e  esercizi  pratici),  da  completare  entro  10

settimane. Le lezioni sono presentate in forma di storia illustrata

di due personaggi  di fantasia affetti  da ansia e depressione che

acquisiscono  la  padronanza  delle  loro  sintomatologie  grazie

all’aiuto di  un clinico che utilizza tecniche CBT. Le specifiche

componenti  trattate  nelle  lezioni  sono  centrate  sui  pensieri

negativi  ricorrenti  (ruminazione)  e  le  convinzioni  positive:

psicoeducazione,  auto-monitoraggio,  identificazione,

ristrutturazione  cognitiva  delle  credenze  positive/negative  sui

pensieri  negativi  ricorrenti  (ruminazione),  attivazione

comportamentale,  problem solving, spostamento dell’attenzione,

tempo  speso  per  preoccupazioni,  esposizione  immaginativa  a

scenari  preoccupanti.  I  partecipanti  al  gruppo  iCBT  hanno

Lista  di  attesa.  Il  trattamento  iCBT  è

stato  somministrato  dopo  la  valutazione

post-trattamento.
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ricevuto regolarmente e-mail e/o contatti telefonici con il proprio

clinico fino al completamento della lezione 2, dopo di che è stato

attivato il contatto solo in risposta a richieste del paziente.

Il terapeuta ha risposto a tutte le e-mail che richiedevano una

consulenza  clinica.  Inoltre  alla  all’inizio  di  ogni  modulo  ogni

partecipante doveva completare un questionario self-report il   

Kessler-10  e/o  PHQ-9,  questo  permetteva  al  clinico  di

monitorare  possibili  aumenti  di  sintomatologia,  e  se  c’era  un

aumento  di  almeno  di  0,5  nel  punteggio  totale,  il  clinico

contattava telefonicamente il partecipante.
11) 

Zerwas    et 

al.  ,2017

20 Il programma consisteva in 16 sedute di gruppo di 90 minuti

ciascuna. La durata era di 20 settimane (12 a cadenza settimanale

seguite da 4 a cadenza bisettimanale) e i gruppi erano formati da 3

–  5  pazienti  condotti  da  un  terapeuta,  a  cui  sono  stati

somministrati i medesimi contenuti e trattamenti.

Il  trattamento in questo caso è stato condotto on-line tramite

una chat di gruppo.

Stesso trattamento di gruppo del Gruppo

sperimentale, ma di persona.

12) Choi

et al.  , 2014

6 Il campione è stato suddiviso in due gruppi Sperimentali:

Gruppo  Sperimentale  1:  Tele-PST:  6  sessioni  a  cadenza

settimanale (1°face-to-face, 2°-6° via  Skype) della durata di 60

minuti.

Gruppo  Sperimentale  2:  IP-PST:  psicoterapia  tradizionale

consistente in 6 sessioni a cadenza settimanale della durata di 60

minuti svolte di persona presso domicilio.

In  entrambi  i  gruppi  sperimentali  (Tele-PST e  IP-PST) ogni

sessione PST di 60 minuti, il terapeuta e il partecipante utilizzano

un foglio di lavoro per progredire nelle 7 fasi della PST-PC (PST

Primari  Care)  focalizzandosi  sulla  valutazione  dei  partecipanti,

valutazione  degli  specifici  problemi,  l’identificazione  della

possibile  migliore  soluzione,  attuazione  pratica  delle  migliori

soluzioni,  oltre  a affrontare l'anedonia  e il  ritardo psicomotorio

attraverso  l'attivazione  comportamentale  e  una  maggiore

esposizione a eventi piacevoli.

supporto  telefonico  strutturato  su  6

sessioni a cadenza settimanale della durata

di 30 minuti. Lo scopo delle chiamate era

fornire supporto non specifico e monitorare

i  sintomi  depressivi  dei  partecipanti  per

garantirne la sicurezza.

13) 

Morland    

et al.  , 2014

20 trattamento  di  gruppo  in  videoconferenza  guidato  da  un

conduttore e da un co-conduttore (tra 9 psicologi in dottorato e un

assistente sociale esperto, formati)  basato sul  protocollo CPT-C

(Resick, Galovski, O’Brien Uhlmansiek  et al., 2008), composto

da  12  sessioni  da  90  minuti,  a  cadenza  bi-settimanale  (6

settimane). I partecipanti inoltre ricevevano un quaderno CPT-C

che includeva informazioni didattiche e esercizi.

Stesso trattamento di gruppo del Gruppo

sperimentale, ma di persona.

14) 

Lappalaine

n    et al.  , 

2014

6 trattamento  di  iACT strutturato  su  due  incontri  faccia-faccia

con  il  terapeuta  (uno  all'inizio,  dove  il  partecipante  viene

intervistato per la raccolta anamnestica per circa 60 minuti e alla

fine  del  trattamento);  poi  tramite  email  poi  ogni  partecipante

accede al programma iACT, composto da 6 moduli, da completare

uno a settimana. I moduli sono composti da materiale per esercizi

scritti,  materiale audio, testi  da leggere, con esercizi,  domande,

ecc basate sui principi dell’ACT. I terapeuti fornivano supporto e

feedback  scritti  una  volta  alla  settimana,  e  monitoravano  i

progressi,  inoltre  se  i  partecipanti  non completavano il  modulo

entro  la  data  prefissata,  il  terapeuta  mandava  loro  un  SMS al

cellulare per “ricordare” la scadenza.

trattamento  di  ACT-IP  strutturato  in

colloqui faccia a faccia paziente-terapeuta

di  circa  60 minuti  l’uno,  svolte  presso il

Dipartimento  di  Psicologia  una  volta  a

settimana;  il  trattamento  è  durato  6

settimane  ed  è  basato  sui  principi  ACT

(come per il gruppo iACT).
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15) 

Lewis    et 

al.  , 2017

20 programma che viene avviato con un incontro faccia-faccia di 1

ora  con  il  terapeuta-guida  (psichiatra  o  psicologo  clinico  in

formazione CBT) e successivamente appuntamenti ogni 15 giorni

di 30 minuti in presenza o tramite chiamate telefoniche, in base

alla  scelta  del  partecipante(massimo  3  ore  totali  di  assistenza

terapeutica). Inoltre, il terapeuta-guida durante le 8 settimane di

intervento  contatta  il  partecipante  via  telefono  o  e-mail  per

verificare  ciò  che  è  stato  svolto  e  motivare  il  paziente  a

completare il modulo.

Lo  scopo  della  presenza  del  terapeuta-guida  era  quello  di

supporto continuo,  monitoraggio,  motivazione  e  risoluzione  dei

problemi.

Il  programma  è  composto  da  8  moduli  da  completare  in  8

settimane  incentrati  sulla  psicoeducazione;  messa  a  terra;

rilassamento;  attivazione  comportamentale;  vita  reale  e

esposizione  immaginaria;  terapia  cognitiva  e  prevenzione  delle

ricadute.

Trattamento ritardato: dopo 14 settimane

dalla  baseline  (valutazione  pre-

trattamento),  è  stato  somministrato  lo

stesso  trattamento  del  primo  Gruppo

Sperimentale.

16) Boß    

et al.  , 2017

6 Nei  due  i  gruppi  sperimentali l’intervento  basato  sul  web

(CWT),  consiste  in  5  moduli  (ogni  partecipante  doveva

completare  un modulo alla  settimana).  Ogni  modulo conteneva

informazioni generali, esempi illustrativi, esercizi interattivi, quiz,

file  audio e video, fogli di lavoro scaricabili.  Gli esercizi  sono

stati  ricavati  da  adattamenti  di  interventi  evidence-based  per  il

trattamento  disturbo  da  uso  di  alcol,  come  interviste

motivazionali,  e  strumenti  per  controllare  i  comportamenti  di

assunzione di alcol (definizione di obiettivi, diario, stile di coping,

prevenzione delle ricadute, ecc). in questo intervento sono state

incluse anche tecniche di regolazione emotiva che non sono state

testate  molto  nell’ambito  degli  interventi  precedentemente

proposti per il trattamento della dipendenza da alcol.

Gruppo  Sperimentale  1:  trattamento  di  guided  CWT,

consistente in un intervento di auto-aiuto basato sul web guidato

da un eCoach (psicologo formato). Ad ogni partecipante veniva

assegnato un eCoach, che aveva lo scopo di monitorare l’aderenza

all’intervento  e  fornire  feedback  e  risposte  alle  domande  del

partecipante. Se il partecipante non completava il modulo entro 7

giorni,  l’eCoach  gli  mandava  un  messaggio  scritto  di

incoraggiamento in uno stile motivazionale. Il partecipante poteva

scrivere  in  qualsiasi  momento,  tramite  la  piattaforma  internet,

all’eCoach  se  aveva  dubbi  o  domande,  e  lo  psicologo  gli

rispondeva entro 48h.

trattamento di unguided CWT. Il  paziente unguided  Gruppo

Sperimentale  2:  CWT:  poteva  contattare  il  gruppo  di

sperimentatori via email ma solo per problemi tecnici.

Lista  di  attesa.  È  importante  ricordare

che in tutte e 3 le condizioni sperimentali i

partecipanti  avevano  libero  accesso  agli

usuali servizi di cura.

17) 

Ivarsson  et

al., 2014

20 programma di iCBT  composto da 8 moduli in forma scritta con

alcune immagini, uno per settimana (durata totale: 8 settimane).

Per tutta la durata del trattamento è previsto (tramite scambio di

email)  il  supporto,  l’incoraggiamento  a  proseguire  nei  moduli,

feedback personalizzati sui compiti e risposte a domande da parte

di  un  terapeuta  (tra  5  psicologi  in  formazione  CBT  e

supervisionati  da  esperti).  I  contenuti  dei  moduli  riguardano la

Lista  d’attesa.  Durante  il  periodo  di

attesa,  al  fine  di  non  mantenere  i

partecipanti  in  una  condizione  passiva,

venivano  somministrate  loro  domande

generiche riguardo al benessere, allo stress

e al  sonno a cadenza  settimanale.  Inoltre

sono sollecitati  a  contattare i  responsabili
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CBT specifica  per  il  DPTS come  psicoeducazione,  training  su

strategie di coping di gestione dell’ansia (controllo del respiro e

rilassamento), esposizione immaginata e in vivo, ristrutturazione

cognitiva e prevenzione delle ricadute.

del  progetto in caso emergessero pensieri

relativi  al  suicidio.  Dopo  8  settimane

(valutazione post-trattamento) al Gruppo di

Controllo  è  stato  somministrato  il

trattamento del Gruppo Sperimentale.
18) 

Knaevelsru

d    et al.  , 

2015

5 Tutti i partecipanti allo studio hanno ricevuto una formazione

iniziale sul PTSD, poi sono stati assegnati casualmente ai 2 gruppi

(Sperimentale e di Controllo).

Gruppo sperimentale: trattamento iCBT. un manuale olandese

(Lange  et al., 2003) di CBT via internet per PTSD è stato tradotto

e adattato in lingua araba. Il trattamento consiste in attività scritte

assegnate 2 volte a settimana per un periodo di 5 settimane (in

totale 10 assegnazioni). Il trattamento è stato svolto da 8 terapeuti

di  in  grado di  parlare  la  lingua araba,  che  hanno ricevuto una

formazione  CBT.  La  comunicazione  tra  terapeuta  paziente  era

asincrona e in forma scritta.  Ogni volta che il  partecipante non

completava  il  suo compito  scritto,  veniva  inviata  una  email  di

promemoria,  se non rispondeva dopo 2 email  di promemoria il

terapeuta lo chiamava per telefono per incoraggiarlo a procedere.

La  maggior  parte  delle  fasi  di  questa  ricerca  consisteva

nell’assegnare compiti scritti seguendo 3 3 fasi: 1) auto-confronto

con  l’evento  traumatico  (per  esempio  scrivere  in  dettaglio

l’evento traumatico);  2)  ristrutturazione  cognitiva  (per  esempio

scrivere una lettera di supporto a un amico che ha vissuto la stessa

situazione traumatica); 3) social sharing/condivisione sociale (per

esempio scrivere una simbolica lettera di addio rivolta a se stessi

o chi è stato coinvolto nell’evento traumatico ecc).

Lista  d’attesa,  ed  è  stato  sottoposto  a

trattamento  6  settimane  dopo  il  primo

gruppo, con le medesime modalità.

19) 

Kersting    

et al.  , 2013

5 trattamento basato su un adattamento del  trattamento on-line

CBT  di  Lange  et  al. (2003).  Ai  partecipanti  erano  assegnati

compiti di scrittura basati sul protocollo di trattamento CBT, da

parte del loro terapeuta, che sono stati personalizzati dal clinico

per  ogni  paziente.  Erano  disponibili  per  il  terapeuta  risposte

preimpostate,  ma  c’era  anche  la  possibilità  di  aggiungere

commenti  o  feedback di  supporto.  La  comunicazione  paziente-

terapeuta  era  asincrona  ed  esclusivamente  basata  sul  testo

(scambio di  email),  attraverso l’assegnazione  di  compiti  scritti.

Non sono stati utilizzati esercizi interattivi on-line o presentazioni

multimediali (audio o video).

I  partecipanti  hanno  effettuato  2  incontri  on-line  (di

assegnazione di compiti scritti) settimanali con il terapeuta da 45

minuti, per un periodo totale di 5 settimane (10 compiti scritti in

totale). L’intervento era composto da 3 fasi di trattamento:

1)  auto-confronto  (scrivere  in  modo  dettagliato  4  testi

riguardanti le circostanze dell’evento traumatico di perdita di un

figlio in gravidanza);

2) Ristrutturazione cognitiva (scrivere una lettera supportiva e

di  incoraggiamento  ad  un  amico  ipotetico  che  sta  affrontando

difficoltà simili);

3)  social  sharing/condivisione  sociale  (scrivere  una  lettera  a

una persona significativa, o a qualcuno che hanno perso o a loro

stessi). I terapeuti (psicologi in formazione CBT) rispondevano ad

Lista  d’attesa  e per  motivi  etici  hanno

ricevuto  il  trattamento  del  Gruppo

Sperimentale  dopo  5  settimane

(valutazione post-trattamento).
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ogni  produzione  di  testo  entro 20-50  minuti  dalla  recezione.  I

partecipanti  sono  stati  incoraggiati  a  contattare  il  terapeuta  in

qualsiasi momento durante lo studio in caso di difficoltà o crisi.
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   6. TEORIA DI RIFERIMENTO

La  teoria  di  riferimento  utilizzata  maggiormente  nelle  ricerche  considerate  è  cognitivo-

comportamentale, presente in 18 degli articoli analizzati (O'Mahen  et al., 2013; Flygare  et al.,

2020; Kladnitski  et al., 2020; Littleton  et al., 2016; Krieger  et al., 2019; Andersson  et al., 2013b;

Andersson  et al., 2013a ; Morland  et al., 2015; Vogel  et al., 2014; Newby  et al., 2014; Zerwas  et

al.,2017; Choi  et al., 2014; Morland  et al., 2014; Lappalainen  et al., 2014; Lewis  et al., 2017;

Ivarsson  et al., 2014; Knaevelsrud  et al., 2015; Kersting  et al., 2013). Nello studio di Choi  et al.

(2014),  si  fa  riferimento  alla  Problem  Solving  Therapy  for  Primary  Care  Medicine (PST‐PC)

sviluppata da Mynors Wallis. In un solo studio, la teoria di riferimento non viene indicata (Boß  et

al., 2017). 

   7. DISEGNO RCT O QUASI RCT

Tra i criteri d’inclusione, la ricerca deve essere caratterizzato da un disegno RCT (studio control-

lato randomizzato) o quasi RCT: emerge che tutti gli studi analizzati si basano su un disegno di ri-

cerca RCT.

   8. FOLLOW-UP

Altro criterio di inclusione è la presenza di follow-up ad almeno 3 mesi in seguito al post-tratta-

mento, per indicare l’efficacia del trattamento anche a lungo termine. Di conseguenza, dalla nostra

analisi, è emerso che 10 studi hanno un follow-up a 3 mesi (Kladnitski  et al., 2020; Littleton  et al.,

2016; Morland  et al., 2015; Vogel  et al., 2014; Newby  et al., 2014; Choi  et al., 2014; Morland  et

al., 2014; Lewis  et al., 2017; Knaevelsrud  et al., 2015; Kersting  et al., 2013); 8 ricerche hanno un

follow-up a 6 mesi (O'Mahen  et al., 2013; Flygare  et al., 2020; Krieger  et al., 2019; Morland  et

al., 2015; Choi  et al., 2014; Morland  et al., 2014; Lappalainen  et al., 2014; Boß  et al., 2017); 1

studio a 9 mesi (Choi  et al., 2014); 3 studi a 12 mesi (Flygare  et al., 2020; Zerwas  et al.,2017;

Kersting  et al., 2013); 3 studi a 1 anno (Flygare  et al., 2020; Andersson  et al., 2013a; Ivarsson  et

al., 2014); infine, 1 studio a 3 anni (Andersson  et al., 2013a).

Emerge,  inoltre,  che  in  4  studi  il  follow-up è  stato  previsto  solo  per  il  gruppo sperimentale

(Kladnitski  et al., 2020; Vogel  et al., 2014; Newby  et al., 2014; Knaevelsrud  et al., 2015).

È doveroso specificare che la ricerca di Andersson  et al. (2013b) si basa sul follow-up a 3 anni e

mezzo in seguito al post- trattamento applicato nella ricerca di Vernmark  et al. (2010).
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Per quanto riguarda la discussione relativa all’analisi dei risultati si rimanda alle conclusioni.

   9. RISULTATI E CONCLUSIONI

Recentemente la pandemia Covid-19 e la necessità di isolamento prolungato a inizio anno 2020,

hanno posto un serio problema di accesso alle psicoterapie, molti professionisti del settore della sa-

lute mentale italiani e di tutto il mondo si sono trovati costretti, per continuare a svolgere il loro la-

voro, ad avere a che fare con il setting on-line. In realtà la psicoterapia on-line non è nuova nell’am-

bito, poiché si è sviluppata di pari passo con l’evoluzione delle nuove tecnologie e dei mezzi di co-

municazione e trasversalmente in vari settori, fa parte infatti della grande macroarea della Telemedi-

cina. In letteratura sono state fatte diverse ricerche sulla sua efficacia e sono stati implementati di-

versi progetti che prevedono anche trattamenti di gruppo, o che coinvolgono il professionista anche

non a livello sincronico (ad esempio attraverso chat o email e non solo tramite programmi di video-

conferenza come ad esempio Skype), portando a grossi risparmi di tempo e denaro sia per il profes-

sionista, che riesce a seguire più persone in meno tempo, che per i pazienti che possono imparare ad

allenarsi a sviluppare alcune abilità psicologiche cognitive e comportamentali, senza il bisogno del-

la presenza settimanale e fisica del loro professionista di fiducia, risparmiando così tempo, sposta-

menti-viaggi e denaro. In letteratura però non sono presenti rassegne che verifichino lo stato attuale

di efficacia, anche nel lungo termine con follow-up, di questi programmi di trattamento on-line evi-

dence-based per diversi disturbi e sintomatologie riguardanti la salute mentale, molte riguardano in-

fatti singolarmente specifici disturbi. Tale rassegna risulta quindi innovativa poiché vuole riassume-

re lo stato attuale di efficacia di diversi tipi di trattamenti on-line guidati o condotti da psicologi, ri-

spetto a liste di attesa, TAU o le normali psicoterapie standard in presenza, anche nel lungo termine

(con follow-up) e in un’ottica più transdiagnostica, racchiudendo teleprogrammi terapeutici di trat-

tamento per diverse patologie, per riuscire ad individuare e sottolineare gli aspetti generali di queste

terapie che sono maggiormente efficaci. Tutto questo è mosso dallo scopo di promuovere l’utilizzo

dell’on-line non solo in situazioni a rischio di pandemia, ma anche nei settori pubblici e privati af-

finché si riesca a trattare anche preventivamente il maggior numero di persone in meno tempo, cer-

cando di prevenire eventuali aggravamenti e ricadute a livello sintomatologico, consentendo con-

temporaneamente un risparmio economico all’utenza e ai servizi, con risultati che perdurano nel

tempo. Nella presente rassegna sono stati inclusi 19 articoli, che soddisfano pienamente i nostri cri-

teri di inclusione. Tutti gli studi inclusi sono RCT, hanno almeno un follow-up a distanza di minimo

1 mese per valutare l’andamento degli effetti nel tempo, riguardano programmi di interventi psico-

logico per una riduzione di diverse sintomatologie che fanno parte della salute mentale non riguar-
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dano esclusivamente specifici disturbi, sono svolti esclusivamente on-line e condotti o guidati da al-

meno uno psicologo sia in modalità sincroniche (videoconferenze) che non sincroniche (invio di

email personalizzate, chat). Prima di andare nel vivo della discussione dei risultati emersi, pensiamo

sia opportuno fare alcune osservazioni. Innanzitutto, gli studi che sono stati esaminati nel presente

lavoro provengono da contesti geografici e culturali diversi, offrendo una prospettiva internazionale

ampia sul fenomeno. Inoltre, la maggior parte dei programmi  internet-based inclusi sono per la

maggior parte brevi (a cadenza tendenzialmente settimanale; da un minimo di 5/6 settimane, fino in

uno studio ad un massimo di 20), mirati alla riduzione di una specifica sintomatologia e si basano,

per la maggior parte, sull’adattamento di teorie, modelli e tecniche di tipo cognitivo comportamen-

tale. Questo riflette il crescente interesse scientifico nel trovare e verificare nuovi metodi di tratta-

mento brevi stando al passo con le nuove tecnologie, adattando modelli, teorie e tecniche cognitivo-

comportamentali tendenzialmente svolti in presenza face-to-face risultati efficaci nella riduzione di

alcune sintomatologie cliniche, anche nel  setting on-line. Dall’analisi dei risultati di tutti gli studi

presenti in questa rassegna, gli interventi internet-based guidati o condotti da almeno uno psicologo

si sono rivelati efficaci nel ridurre diversi disturbi o sintomatologie cliniche (depressione, depressio-

ne post-partum, DPTS, Bulimia Nervosa, disturbi d’ansia, disturbo ossessivo-compulsivo, insonnia,

abuso di alcol, sintomi ansiosi-depressivi, qualità di vita,  distress, benessere psicologico, compro-

missione lavorativa e sociale) rispetto alle liste di attesa e trattamenti abituali (TAU presso i servizi

sanitari) oppure sono risultati ugualmente efficaci alla stessa tipologia di trattamento ma svolta in

presenza e non  on-line. È importante sottolineare che in alcuni casi però tali miglioramenti non

sono stati mantenuti ai follow-up. In particolare, Newby, William e Andrews (2014), hanno svolto

una ricerca volta a rilevare l’efficacia di un trattamento transdiagnostico di sintomi ansioso-depres-

sivi cognitivo comportamentale basato su internet (iCBT) rispetto a un gruppo di controllo in lista

di attesa. I risultati post-trattamento hanno mostrato una significativa riduzione dei sintomi ansioso-

depressivi in particolare dei pensieri negativi ricorrenti e alle credenze positive su di essi, e sono

stati mantenuti anche al follow-up a 3 mesi. Anche nel recente studio di Klandnitski, Smith, Uppal e

Newbay (2020) tutti e 3 i programmi internet-based transdiagnostici iCBT, MEiCBT e iMT (basati

sulla Mindfullness e/o su teorie cognitivo comportamentali) rivolti alla riduzione della sintomatolo-

gia ansioso-depressiva di pazienti affetti da diversi disturbi clinici (depressione maggiore, disturbo

da attacchi di panico, disturbo ossessivo-compulsivo, agorafobia, ansia sociale, disturbo d’ansia ge-

neralizzato), hanno mostrato al posttrattamento e anche al follow-up di 3 mesi una riduzione signifi-

cativa di sintomi ansiosi, depressivi, distress e problematiche funzionali, rispetto al gruppo di con-

trollo (pazienti sottoposti a TAU, ovvero invitati a chiedere assistenza al proprio Medico di Fami-

glia o accedere ai servizi del sistema sanitario, tramite un loro consueto operatore sanitario). 
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  Nella ricerca di Andersson e coll. (2013a), che confrontava l’efficacia di un trattamento iCBT (Co-

gnitivo-Comportamentale internet-based individuale di auto-aiuto guidato da uno psicologo) con un

gruppo di controllo (sottoposto a trattamento Cognitivo Comportamentale di gruppo svolto in pre-

senza) per pazienti con depressione, sono stati evidenziati miglioramenti nella sintomatologia de-

pressiva in entrambi i gruppi al post-trattamento. Mentre al follow-up a 3 anni è stato registrato un

miglioramento dei sintomi depressivi più elevato nel gruppo sottoposto a iCBT, rispetto al gruppo

di controllo. Per quanto riguarda gli outcame secondari (ansia e qualità di vita), in entrambi i gruppi

c’è stato un miglioramento della sintomatologia che è stato mantenuto al  follow-up. Nello stesso

anno, Andersson e coll. (2013b) hanno pubblicato uno studio, che verificava anche l’efficacia nel

lungo termine di uno studio pubblicato precedentemente da Vernmark e coll. (2010), che valutava

l’efficacia solo post-trattamento di 2 interventi internet-based basati su teorie cognitivo comporta-

mentali (entrambi interventi di auto-aiuto guidato via email da uno psicologo, composti da moduli,

ma in un caso il terapeuta supportava e si confrontava via email con paziente che esprimeva dubbi e

perplessità, mentre nel secondo caso lo psicologo rinforzava sempre per email, i progressi fatti alla

fine di ogni modulo dal paziente) rispetto al gruppo di controllo in lista di attesa. In entrambi i casi

sperimentali iCBT vi è stato un significativo miglioramento della sintomatologia depressiva-ansiosa

rispetto alla lista di attesa con differenze marginali tra i due trattamenti. I risultati della pubblicazio-

ne di Andersson e coll. (2013b), hanno inoltre dimostrato che tali risultati sono stati mantenuti an-

che al follow-up a 6 mesi e a 3 anni e mezzo, in particolare la sintomatologia ansioso-depressiva è

rimasta inferiore alla baseline e anche la qualità di vita è rimasta più elevata rispetto alla baseline ed

ha continuato a migliorare al follow-up a 3 anni e mezzo rispetto al follow-up di 6 mesi. Per quanto

riguarda il trattamento di sintomi depressivi lievi in pazienti affetti da disabilità/patologie che li co-

stringono a stare in casa, Choi e coll. (2014) hanno confrontato, rispetto al gruppo di controllo (sot-

toposto a un “Care call” = supporto telefonico non specifico, finalizzato al monitoraggio della sinto-

matologia depressiva), l’efficacia di una psicoterapia breve (6 settimane) basata sulla Problem Sol-

ving Therapy (PST) for Primary Care Medicine (Catalan, Gath, Anastasiades  et al., 1991; Mynor-

sWallis, Gath, Lloyd-Thomas  et al., 1995; Hegel, Barrett, Cornell  et al., 2002; Hegel, Barrett &

Oxman, 2000) condotta in due diverse modalità: una via Skype (Tele-PST) con una condotta in pre-

senza (IPPST). I risultati hanno dimostrato una maggiore efficacia di entrambe le terapie (Tele-PST

e IP-PST) rispetto al gruppo di controllo (Care Call) per quanto riguarda la sintomatologia depressi-

va e l’accettazione della disabilità. Inoltre ai follow-up a 1,5 mesi, 4,5 mesi, 7,5 mesi i risultati otte-

nuti dalla Tele-PST sono mantenuti maggiormente nel tempo rispetto a quelli ottenuti dalla IP-PST.

Nello studio di Lappalainen e coll. (2014), condotto su pazienti con sintomi depressivi, sono state

confrontati due trattamenti, entrambi basati sull’ACT (Acceptance and Commitment Therapy), ma
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uno condotto in una modalità di auto-aiuto individuale a moduli guidato  on-line da un terapeuta

(iACT), mentre l’altro tramite colloqui individuali di persona faccia-faccia con il terapeuta (AC-

T-IP). I risultati hanno dimostrato che entrambi i gruppi (iACT e ACT-IP) al post trattamento e al

follow-up di 18 mesi hanno avuto e mantenuto miglioramenti in termini di sintomatologia depressi-

va, sintomi psicopatologici, benessere generale e soddisfazione di vita. È importante sottolineare

però che è stata evidenziata una tendenza al recupero leggermente maggiore nel gruppo iACT. Ri-

sultati diversi sono stati invece riscontrati nella recente ricerca condotta su pazienti affetti da de-

pressione, da Flygare e coll. (2020), in questo caso infatti il programma iCBT (Cognitivo comporta-

mentale  internet-based) ha portato post-trattamento a dei miglioramenti significativi in termini di

sintomatologia depressiva rispetto a un gruppo di controllo attivo (dove i pazienti venivano sottopo-

sti ad un trattamento on-line psicoeducativo sulla depressione, ma senza riferimento a teorie cogni-

tivo-comportamentali). Tuttavia tali differenze significative non sono stati mantenute ai follow-up a

6, 12 e 24 mesi. 

Nell’unico studio sulla depressione post-partum incluso nella presente rassegna (O’Mahen  et al.,

2013) il programma internet-based Netmums HWD (basato su teorie e modelli cognitivo-comporta-

mentali per la riduzione della sintomatologia depressiva post-partum) ha ottenuti risultati migliori in

termini di depressione, compromissione lavorativa e sociale, ansia, rispetto al gruppo di controllo

(sottoposto a TAU + chat/email di supporto e consulenza generica per la depressione gestite da in-

fermieri). Tali risultati però sono stati mantenuti al follow-up a sei mesi solo nei termini di riduzione

della sintomatologia depressiva (O’Mahen  et al., 2013). In due ricerche incluse in questa rassegna

(Moreland  et al., 2014; Moreland  et al., 2015) su pazienti affetti da DPTS, è stata confrontata l’ef-

ficacia della Cognitive Processing Therapy (CPT), in uno studio a livello di terapia di gruppo (Mo-

reland  et al., 2014), mentre nell’altro a livello individuale (Moreland  et al., 2015), in due modalità

diverse: nel gruppo sperimentale in videoteleconferenza (VTC) con un terapeuta, mentre nel gruppo

di controllo in terapia standard di persona (NP). Nelle due ricerche (Moreland  et al., 2014; More-

land  et al., 2015) non sono state evidenziate differenze significative tra il gruppo sperimentale (CP-

T-VTC) e il gruppo di controllo (CPT-NP), poiché entrambi mostrano una riduzione significativa

della sintomatologia DPTS, in uno studio tale differenza viene mantenuta al  follow-up di 2 mesi

(Moreland  et al., 2015), e nell’altro ai follow-up di 3 e 6 mesi Moreland  et al., 2014). Anche nello

studio di Littleton e coll. (2016) rivolto nello specifico alla riduzione della sintomatologia clinica in

pazienti vittime di stupro affetti da DPTS, non vi sono state differenze significative tra gruppo spe-

rimentale (sottoposto a un trattamento on-line psicoeducativo sul DPTS accompagnato da teorie e

tecniche cognitivo-comportamentali) e gruppo di controllo (sottoposto a psicoeducazione  on-line
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sul DPTS e sull’impatto di un rapporto sessuale non desiderato), poiché in entrambi i casi si è veri-

ficata una riduzione della sintomatologia DPTS, depressiva, ansiosa, sia al post-trattamento che al

follow-up di 3 mesi. Questo potrebbe sottolineare il fatto che inizialmente per ridurre l’impatto di

una sintomatologia DPTS elevata in vittime di stupro, può essere efficace in ogni caso condurre an-

che sono una psicoeducazione, anche on-line. Nella ricerca condotta da Lewis e coll. (2017), i risul-

tati hanno dimostrato come un programma di auto-aiuto individuale basato su internet e sulla teoria

cognitivo comportamentale focalizzata sul trauma, guidato da un terapeuta, rispetto al gruppo di

controllo sottoposto allo stesso trattamento ma dopo 1 mese (gruppo a trattamento ritardato), può

essere efficace nella riduzione della sintomatologia DPTS, e tali risultati sono stati mantenuti anche

a distanza di un mese dalla fine del trattamento. Al post-trattamento sono stati evidenziati anche mi-

glioramenti in termini di ansia, depressione e compromissione funzionale, ma tali risultati non sono

stati mantenuti al follow-up di 1 mese. Anche nel precedente studio di Ivarsson e coll. (2014), è sta-

ta dimostrata una efficacia in termini di riduzione della sintomatologia DPTS nel gruppo sperimen-

tale sottoposto ad un protocollo cognitivo comportamentale individuale basato su internet supporta-

to via email da uno psicologo (iCBT guidato per DPTS), rispetto al gruppo di controllo in Lista di

attesa. Al post-trattamento sono stati evidenziati anche effetti significativi sui sintomi ansiosi, de-

pressivi e sulla qualità di vita e tutti questi risultati sono stati mantenuti al follow-up di 1 anno. Gli

stessi risultati sono stati ottenuti al post trattamento in di uno studio con le stesse condizioni speri-

mentali (iCBT guidato per DPTS vs Lista di Attesa) condotto però su veterani/torturati di guerra di

lingua madre araba (Knaevelsrud e coll., 2015) e tali risultati sono stati mantenuti anche al  follo-

w-up a 3 mesi. Nella ricerca di Kersting e coll. (2013), condotto su genitori affetti da DPTS dopo

aver perso un figlio durante la gravidanza, è stata dimostrata una efficacia nella riduzione della sin-

tomatologia DPTS, dolore prolungato, depressione e ansia di un programma di trattamento basato

su internet e su teorietecniche cognitivo-comportali (in particolare Esposizione e Ristrutturazione

Cognitiva) rispetto al gruppo di controllo in lista di attesa e tali risultati sono stati mantenuti ai fol-

low-up a 3 e 12 mesi. 

L’unico studio, incluso in questa rassegna che riguarda unicamente il disturbo ossessivo-compul-

sivo è quello condotto da Vogel e coll. (2014), in particolare in tale ricerca viene confrontata l’effi-

cacia, rispetto alla Lista di Attesa, di due trattamenti individuali basati entrambi sull’ERP (Esposi-

zione e prevenzione della risposta, trattamento cognitivo comportamentale risultato efficace per il

disturbo ossessivo-compulsivo), ma svolti in due modalità differenti: una tramite videoteleconferen-

ze con il terapeuta (VTC), l’altro tramite l’invio via email di un libro di auto-aiuto, ma senza la co-

stante guida o il supporto di uno psicologo. I risultati hanno dimostrato una riduzione significativa-
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mente maggiore della sintomatologia ossessiva compulsiva nel gruppo VTC, rispetto alle altre 2

condizioni, tali risultati sono stati mantenuti al follow-up a 3 mesi. L’unica ricerca, inclusa in questa

rassegna che riguarda unicamente la Bulimia Nervosa è quello condotto da Zerwas e coll. (2017), in

tale ricerca sono state confrontate la stessa terapia di gruppo (composto da 3-5 pazienti) per il tratta-

mento di pazienti affetti da Bulimia Nervosa (basata su teorie cognitivo-comportamentali) condotta

da un terapeuta, ma attraverso 2 modalità diverse: una condotta in presenza, l’altra on-line tramite

una chat di gruppo. I risultati hanno dimostrato che il trattamento di gruppo somministrato via chat

era inferiore a quello tradizionale svolto in presenza nel ridurre la frequenza delle abbuffate e delle

condotte di compensazione. Tuttavia tale risultato non è stato mantenuto al follow-up a 12 mesi, in

quanto i partecipanti al trattamento via chat hanno continuato a ridurre la frequenza di abbuffate e

condotte di compensazione tra la fine dell’intervento e al follow-up. L’unico studio, incluso in que-

sta rassegna, che verifica l’efficacia di 2 programmi  internet-based (MCT: auto-aiuto guidato da

uno psicologo che contiene psicoeducazione, teorie cognitivo comportamentali; SRT: psicoeduca-

zione e messa in pratica della tecnica di restrizione del sonno) rivolti a pazienti che soffrono di in-

sonnia (Krieger  et al., 2019), ha mostrato come entrambi i programmi, rispetto ai gruppo di con-

trollo (sottoposto a CAU, con libero accesso alle cure del sistema sanitario), abbiano riportato una

riduzione significativa della gravità dell’insonnia e degli outcome secondari all’insonnia (efficacia e

qualità del sonno; convinzioni disfunzionali). Inoltre sono stati evidenziati risultati maggiormente

significativi per il gruppo MCT per quanto riguarda la sintomatologia depressiva e la qualità di vita

rispetto al gruppo di controllo (CAU), mentre non sono state rilevate le stesse differenze significati-

ve per il gruppo SRT, rispetto al CAU. tali risultati sono stati mantenuti in entrambi i gruppi speri-

mentali (MCT e SRT) anche al follow-up di 6 anni. Infine l’unica ricerca, inclusa in questa rassegna

che riguarda unicamente il trattamento di abuso di alcol è quello condotto da Boß e coll. (2017). In

tale studio sono stati messi a confronto 2 gruppi sperimentali sottoposti a un programma di tratta-

mento individuale specifico per la riduzione dell’uso di alcol svolto on-line e diviso in moduli, ma

in un gruppo i pazienti erano guidati e seguiti  individualmente nel superamento di ogni singolo mo-

dulo da uno psicologo (GS1), mentre nel secondo gruppo potevano chiedere chiarimenti via email a

uno psicologo (GS2), infine il gruppo di controllo (GC) era in lista di attesa e veniva solamente

consigliato ai pazienti di monitorare il consumo di alcol. Al post-trattamento in tutti e 3 i gruppi

(GS1, GS2, GC) è stata rilevata una diminuzione del consumo settimanale di alcol (SUA), tale ridu-

zione però è significativamente maggiore nei 2 gruppi sperimentali (GS1 e GS2) rispetto al gruppo

di controllo (GC); mentre non vi sono differenze tra GS1 e GS2. Inoltre al follow-up i risultati sono

stati mantenuti ma solo nei due gruppi sperimentali. Sono stati osservati piccoli risultati positivi an-

che su outcame secondari (sintomi depressivi, ansiosi e distress) nei due gruppi sperimentali rispet-
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to al gruppo di controllo. In conclusione, sulla base dei risultati ottenuti in questa rassegna, è impor-

tante sottolineare però che l’efficacia di questi programmi di intervento internet-based condotti da

psicologi o di auto-aiuto guidato da psicologi nel ridurre la sintomatologia clinica, per la maggior

parte basati su teorie cognitivo-comportamentali, non è risultata spesso maggiormente significativa

e quindi sostitutiva di specifici interventi cognitivo comportamentali standard face-to-face in pre-

senza, ma si è comunque rivelata spesso più efficace rispetto a gruppi di controllo sottoposti a trat-

tamenti usuali (TAU), liste di attesa, interventi proposti dai servizi sanitari, condizioni di auto-aiuto

on-line non guidate da psicologi. 

   10. LIMITI

La presente rassegna potrebbe presentare alcuni limiti. In molti degli studi inclusi si utilizzano mi-

sure self-report che potrebbero influire sulle variabili prese in considerazione, ad esempio i parteci-

panti potrebbero essere influenzati dalla desiderabilità sociale e magari sottostimare o sovrastimare

la propria sintomatologia. Sarebbe quindi opportuno in futuro includere anche misurazioni più og-

gettive per ridurre tale rischio. 

L’aggiunta del criterio di inclusione della presenza di un follow-up di almeno 3 mesi, ci ha per-

messo di valutare anche l’andamento nel tempo degli effetti dei trattamenti on-line. Tuttavia, sareb-

be auspicabile in futuro poter considerare studi che valutino effetti post-intervento più a lungo ter-

mine.

Avendo messo inoltre come criterio di inclusione la presenza di trattamenti on-line guidati almeno

da uno psicologo, limita un po’ la valutazione di efficacia anche di interventi di aiuto-aiuto on-line

anche non guidati da psicologi, che potrebbero garantire un maggiore risparmio economico sia nel

privato che nel pubblico e che potrebbe garantire lo stesso ai pazienti di acquisire alcune abilità psi-

cologiche. Sarebbe quindi per tali motivi auspicabile in futuro quindi indagare l’efficacia anche di

interventi internet-based non guidati da psicologi.

Infine, nonostante in questa rassegna si sia cercato di includere trattamenti che non riguardano

solo teorie cognitivo comportamentali o disturbi specifici, ma anche specifiche sintomatologie si-

gnificative o transdiagnostiche, se possibile, attualmente in letteratura sono ancora carenti le ricer-

che su programmi di trattamento transdiagnostici e non di orientamento cognitivo-comportamenta-

le, quindi in futuro ci si augura di proseguire sempre più verso questa direzione, poiché questo po-

trebbe aiutare nello sviluppare programmi  internet-based sempre più efficaci volti a prevenire lo

sviluppo di eventuali disturbi e ricadute quando sono già presenti disturbi,  consentendo di ridurre
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anche i tempi e i costi. Inoltre permetterebbe di verificare l’efficacia anche di terapie basate su altre

teorie e non esclusivamente su quelle cognitivo-comportamentali.
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	L’analisi delle tabelle sopra riportate ha permesso, attraverso un’attività di sintesi, di evidenziare gli elementi salienti che vanno a caratterizzare il nostro studio. Tra gli studi presi in esame e inseriti in questa rassegna, 5 hanno interessato la popolazione degli Stati Uniti (Littleton, Grills, Kline, Schoemann & Dodd, 2016; Morland et al., 2015; Zerwas et al., 2017; Choi, Marti, Bruce, Hegel, Wilson, Kunik, 2014; Morland et al., 2014). Seguono poi 4 studi effettuati in Svezia (Flygare et al., 2020; Andersson, Hesser, Hummerdal, Bergman-Nordgren & Carlbring, 2013b; Andersson et al., 2013a; Ivarsson et al., 2014), 3 in Germania (Boß et al., 2017; Knaevelsrud, Brand, Lange, Ruwaard & Wagner, 2015; Kersting et al., 2013), 2 in Australia (Kladnitski, Smith, Uppal & Newby, 2020; Newby, Williams & Andrews, 2014) e 2 nel Regno Unito (O'Mahen   et al., 2013; Lewis   et al., 2017). In base ai criteri d’inclusione, sono stati selezionati altri 3 studi provenienti rispettivamente da Svizzera (Krieger   et al., 2019), Norvegia (Vogel   et al., 2014) e Finlandia (Lappalainen   et al., 2014).
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