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PREFAZIONE 

 

Il lavoro che seguirà si collega ad un particolare uso di piattaforme digitali e di 

social network: negli ultimi anni questi strumenti vengono usati in misura sempre 

maggiore per soddisfare le esigenze più disparate, compresa la ricerca di informazioni 

medico – sanitarie. Si può affermare che i social media hanno cambiato il modo in cui le 

persone raccolgono informazioni, anche in ambito sanitario. Infatti, secondo i ricercatori 

Daniels e Wedler (2015) la ricerca di informazioni tramite il Web sarebbe, ad oggi, uno 

dei modi più semplici e più usati per conoscere le informazioni relative alla salute.  

Come noto, il periodo di gestazione e quelli ad essa immediatamente precedenti e 

successivi sono fasi molto specifiche e complesse della vita di una donna; infatti le 

donne in attesa tendono a sperimentare ambivalenza psicologica, frequenti cambiamenti 

d'umore che possono variare dai Baby Blues, all'esaurimento, all'esaltazione, e/o 

disturbi emotivi. Negli ultimi anni le donne in gravidanza cercano sollievo da queste 

emozioni principalmente tramite il Web. Offrire interventi via Web potrebbe migliorare 

l’aderenza al trattamento tra le donne in gravidanza in quanto essi presentano vantaggi 

che la tradizionale terapia faccia a faccia non ha, come la riduzione dei costi diretti e 

una maggiore comodità e privacy (Loughnan et al., 2019). 

Inoltre, gli interventi digitali potrebbero rappresentare una soluzione per risolvere 

alcuni problemi legati alla fruibilità del trattamento dei disturbi della salute mentale 

relativi al periodo perinatale, ad esempio la mancanza di supporto psicologico e 

psichiatrico specialistico, il costo dei servizi e dei trasporti e le esigenze di assistenza 

all'infanzia; gli interventi basati sul Web possono aiutare le future neo-mamme anche 

riducendo lo stigma della malattia mentale in gravidanza, diminuendo le barriere 

terapeutiche e rafforzando i meccanismi di supporto sociale (Vigod & Dennis, 2020). 

Dato il gran numero di donne incinte che affrontano ogni anno problemi di salute 

mentale, è importante sviluppare interventi erogabili via Web che siano efficaci, 

facilmente accessibili e poco costosi. Questo perché, nonostante attualmente siano 

disponibili trattamenti psicologici efficaci, meno della metà delle donne con 

sintomatologia cerca aiuto, per svariate motivazioni, ad esempio lo stigma percepito e 
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problemi logistici nel partecipare agli appuntamenti, che limitano la possibilità di 

accedere ai servizi di trattamento esistenti. Uno studio (Woolhouse et al., 2009) 

evidenzia alcune delle ragioni più diffuse tra le donne in attesa per evitare di iniziare un 

trattamento consono con le loro difficoltà. Si riscontrano frequentemente la sensazione 

di imbarazzo nel cercare aiuto e nell’ammettere le proprie difficoltà, ma anche il 

pensiero di non avere tempo o persone giuste con cui confrontarsi. 

A fronte degli ostacoli al trattamento sopra descritti, si può affermare che gli 

interventi via Web possono essere di notevole utilità durante il periodo 

perinatale. Alcuni miglioramenti e comodità correlati al loro utilizzo sono: assenza di 

sessioni faccia a faccia che richiedono tempo e spostamenti, possibilità di scegliere se 

seguire l’intervento giornalmente o scansionandolo in sessioni, rendendo quindi il 

percorso più compatibile con lo stile di vita di una neomamma; infine gli interventi sul 

Web offrono l'anonimato, fattore che potenzialmente decisivo per superare lo stigma 

sociale. Per questi motivi, gli interventi via Web possono essere una valida alternativa al 

trattamento regolare. Non stupisce che gli interventi digitali per i problemi di salute 

mentale siano diventati sempre più popolari negli ultimi decenni. Questi interventi, 

spesso basati sul Web, sono poco costosi e accessibili alla maggior parte della 

popolazione, inoltre, per l’utenza specifica di questo elaborato è bene specificare che 

quasi tutte le donne in età fertile hanno familiarità con Internet (Hulsbosch et al., 2020). 

Considerando queste premesse, seguirà una tesi volta ad approfondire quali 

tipologie di interventi digitali esistono oggi e come sono strutturati per le donne gravide 

con sintomatologia lieve, valutandone il loro grado di efficacia in relazione alle criticità 

psicologiche tipiche del periodo perinatale, tramite il metodo PRISMA per le systematic 

review e meta-analysis. La scelta di focalizzare l’attenzione sulla sintomatologia lieve è 

dovuta alle numerose evidenze presenti in letteratura che suggeriscono la necessità di 

vagliare l’efficacia degli interventi digitali - sviluppati a partire dalle teorie cognitivo-

comportamentali - nel supportare il benessere psicologico delle donne incinte senza una 

storia corrente o pregressa di psicopatologia. In questo studio si considera quindi solo la 

prevenzione detta indicata, o secondaria, ovvero quella in cui gli interventi sono 

orientati alle donne in gravidanza che mostrano già i sintomi di un disturbo psicologico, 

ma senza soddisfare i criteri per diagnosticare la presenza di un disturbo conclamato 

(Missler et al., 2021). 
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Si tratterà delle differenti tipologie di interventi erogabili via Web disponibili al 

giorno d’oggi e dei motivi per i quali l’utenza che ne usufruisce potrebbe apprezzarli 

maggiormente rispetto agli interventi in presenza.  
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CAPITOLO 1 – INTRODUZIONE ALLE CARATTERISTICHE DELLA 

POPOLAZIONE IN ESAME - BENESSERE E MALESSERE IN GRAVIDANZA 

 

Il lavoro che verrà presentato è finalizzato ad investigare la realtà degli interventi 

erogati via Web per le donne in gravidanza. Questa tipologia di intervento, come 

accennato precedentemente e come si riprenderà nei successivi paragrafi, presenta 

peculiari punti di forza rispetto ai tradizionali interventi in presenza. 

Si specifica che la maggior parte degli studi, in ambito psicologico e che 

approfondiscono le problematiche delle donne relative al periodo gestazionale, si 

riferiscono a popolazioni molto specifiche. Sono pochi gli studi che si focalizzano sulla 

riduzione dei fattori di rischio per donne in gravidanza adulte e in salute fisica e mentale 

ed è proprio questo campione di donne a cui questo approfondimento è rivolto (Biaggi 

et al., 2016). Infatti, nonostante siano definiti meno gravi, anche i problemi meno 

compromettenti (ad es. sintomatologie ansiose e depressive descrivibili da punteggi 

sotto i cut-off clinici) sono degni di considerazione, in quanto la loro riduzione può 

favorire una migliore esperienza perinatale alle future madri agendo poi 

preventivamente verso eventuali difficoltà di adattamento legate al periodo post-partum 

(Missler et al., 2021). 

Bisogna ricordare che, anche nelle gravidanze non complicate, sono presenti 

importanti cambiamenti fisici ed emotivi che possono influenzare la qualità della vita 

delle donne in gravidanza e la salute sia materna che infantile (Lagadec et al., 2018). 

In un lavoro di Schetter (2011) si legge che: 

“C’è un'enorme variabilità nelle esperienze delle donne in gravidanza in 

funzione di molti fattori, tra cui lo stato emotivo della futura mamma, la sua 

salute e le condizioni fisiche, dove vive, il suo stato socioeconomico […] se il 

suo partner è coinvolto nella gravidanza, e la disponibilità di supporto sociale 

[…]. Alcuni dei fattori di stress che possono influenzare le donne in gravidanza 

sono problemi finanziari, tensione nelle relazioni intime, responsabilità familiari, 

condizioni di lavoro e preoccupazioni legate alla gravidanza” (p. 531). 
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Dunque, i fattori di rischio sono molti anche nelle gravidanze senza rilevanti 

problematiche mentali o di salute. Infatti, sebbene la popolazione presa in 

considerazione sia meno a rischio per uno sviluppo di psicopatologia perinatale rispetto 

a chi, ad esempio, ha già una diagnosi per un disturbo mentale (Aktar et al.,2019), è 

bene ricordare che la gravidanza è, anche nelle circostanze più promettenti, un periodo 

molto delicato della vita della donna. Per questo motivo, le future madri andrebbero 

monitorate e assistite preventivamente e con costanza, al fine di evitare l’insorgere di 

problematiche più serie e compromettenti. 

 

1.1 La gravidanza e le vulnerabilità annesse: Basi biologiche, fisiologiche e 

comorbilità 

È noto che il periodo di gestazione è dominato da molti cambiamenti, fisiologici, 

biochimici, psicologici, di cui la donna deve prendere coscienza e accettare a favore 

del suo adattamento psicologico. Spesso nelle madri in attesa questi mutamenti si 

traducono in sentimenti di ansia (13-25%), depressione (10-11%) e stress 

(12%−84%) (Li et al., 2021). Sono frequenti timori e preoccupazioni riguardo al 

decorso e all'esito della gravidanza, oltre ad aspetti mutevoli riguardo la propria 

anatomia fisica e al nuovo ruolo sociale ricoperto (Ishaq et al., 2022). 

Stern (1995) spiega che la madre vive l’esperienza della gravidanza e della 

maternità in una condizione mentale detta “Costellazione Materna Primaria”. Si tratta 

di uno stato mentale specifico e particolare con nuovi baricentri stabiliti da ciò che è 

più o meno importante per l’esistenza della donna in quello specifico momento della 

vita. È un organizzatore psichico che determina nuove paure, desideri, sensibilità, 

azioni, tendenze e fantasie. All’interno di questo peculiare assetto mentale si 

sostituisce la triangolarità edipica con nuove triangolazioni. Si tratta – nello specifico 

- di tre preoccupazioni interne ed esterne, denominate da Stern “la Triade della 

Maternità”. Quest’ultima riguarda: (1) i discorsi (concreti o mentali) con la propria 

madre al tempo dell’infanzia, per una rielaborazione attuale del rapporto madre - 

figlia passato, (2) una nuova rappresentazione di Sé, in quanto madre, (3) le fantasie 

sul bambino e conseguenti preoccupazioni relative alla nascita, alla salute, alla bontà 

del ruolo che si dovrà ricoprire (Stern, 1995). Questi tre punti portano ad una 
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riorganizzazione identitaria necessaria, tuttavia non semplice, né esime da 

sofferenza.  

Nonostante questo, affrontare una gravidanza può sicuramente portare ad un 

incremento di pensieri positivi, ad esempio l’idea di avere una famiglia, l’orgoglio di 

dare al mondo un bambino grazie ad una relazione di coppia gratificante e 

l’aspettativa di un futuro felice all’interno del nuovo nucleo familiare (Yılmaz et al., 

2021). Anche le future madri che vivono in modo propositivo la gravidanza e i 

cambiamenti ad essa correlati, però, possono trovare difficoltà ad adattarsi a questi 

ultimi. La prospettiva della maternità ha dunque implicazioni molto complesse da 

descrivere. È rilevante il punto di vista di Deutsch (1945), che definisce la prima 

gravidanza come una situazione borderline, in quanto porta la madre a vivere 

un'ambivalenza emotiva che include da un lato il desiderio di maternità e dall’altro il 

fatto che il nascituro possa essere un ostacolo nella vita dalla madre. Alcuni autori 

considerano la gravidanza un “Fardello psicologico” (Bjelica et al., 2018), ed altri 

spiegano che alcune madri vivrebbero l’esperienza non come parte costitutiva e 

normale della vita, ma come uno “stato di transizione e malattia” (Lagadec et al., 

2018).  

Indagando lo stato mentale della madre durante la gravidanza, sono stati 

individuati differenti stadi con specifiche caratteristiche. Alcuni autori (Soifer, 1971; 

Colman, 1991) descrivono le caratteristiche del mondo mentale materno utilizzando 

una suddivisione temporale che rispecchia i trimestri della gravidanza. Il primo 

trimestre è caratterizzato essenzialmente da vissuti di ambivalenza verso la 

gravidanza, da fantasie regressive e conflitti nei confronti della figura materna 

accompagnati da una sorta di ‘assenza’ mentale del bambino; il secondo è improntato 

invece sia dall’emergere di fantasie persecutorie sul bambino, attivate dalla 

percezione dei movimenti fetali, sia da vissuti di gratificazione narcisistica collegati 

alla percezione del feto come oggetto endo-corporeo; il terzo è caratterizzato 

soprattutto dall’ansia di separazione e da angosce di morte per il parto e per la salute 

del feto. L’alternarsi di fantasie gioiose e angoscianti, relativamente a danni a sé o al 

bambino, accentua l’ambivalenza materna e rende la madre maggiormente bisognosa 

di sostegno (Pazzagli et al., 2011). Soprattutto il terzo trimestre di gravidanza, è un 

periodo di ansia significativa. Risulta un momento così vulnerabile poiché coincide 
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con la necessità di adattamento della madre a nuovi aspetti del suo stile di vita e del 

suo ruolo nell'ambiente sociale (Bjelica et al., 2018). 

Talvolta le richieste di adattamento alle intense trasformazioni del periodo 

gestazionale sfuggono al controllo delle donne e questo può portare a diversi esiti 

sfavorevoli: lo sviluppo di un'immagine corporea negativa e l'insoddisfazione per la 

vita, pensiero molto diffuso nelle molteplici fasi della gravidanza (Ishaq R. et al., 

2022) o nei casi più gravi allo sviluppo di una psicopatologia. Quest’ultima 

evenienza ha una serie di implicazioni che riguardano anche il rapporto madre figliǝ, 

il legame d’attaccamento e la salute dellз bambinǝ, infatti è ormai noto che i figli di 

madri con problemi di salute mentale (ad es. disturbo depressivo maggiore, disturbo 

d’ansia generalizzato, ecc… ) sono anch’essi a rischio di sviluppare una 

psicopatologia nelle successive fasi di sviluppo e/o di manifestare un funzionamento 

disadattivo in diversi ambiti dello sviluppo (Goodman & Gotlib, 1999). 

 

1.1.1 Stress 

La presenza di eventi stressanti durante la gravidanza aumenta il rischio di 

esperire maggiori esiti psicologici e fisiologici negativi, sia per la madre che per il 

feto (La Marca-Ghaemmaghami & Ehlert, 2015). Lo stress durante la gravidanza 

è stato associato ad una serie di problemi di salute per le donne, tra cui un 

aumento dei sintomi di ansia e di depressione, ansia specifica della gravidanza e 

un incremento dei livelli di ormoni dello stress (La Marca-Ghaemmaghami & 

Ehlert, 2015). Inoltre, i figli di madri che hanno esperito più elevati livelli di stress 

durante la gravidanza sono maggiormente predisposti a sviluppare anomalie 

fisiologiche e comportamentali a breve e lungo termine; ad esempio basso peso 

alla nascita; maggiore morbilità infantile (tra cui ansia e disturbi del sonno); 

ritardo nella locomozione; ritardo cognitivo; etc. (Mulder et al., 2002). 

Uno dei principali sistemi biologici di risposta allo stress è l'Asse Ipotalamo-

Ipofisi-Surrene (Hypothalamic-Pituitary-Adrenal- HPA). Si tratta di un sistema 

che viene attivato automaticamente in situazioni che provocano incontrollabilità, 

imprevedibilità e minaccia sociale o valutativa. I principali attori dell'asse HPA 
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includono l'ormone di rilascio della Corticotropina, l'ormone Adrenocorticotropo 

e il Cortisolo; essi collaborano allo scopo di fornire al corpo l'energia necessaria 

per far fronte allo stress in modo efficiente (La Marca-Ghaemmaghami & Ehlert, 

2015). L’asse HPA garantisce una risposta immediata allo stress (stress acuto) 

consentendo l’adattamento dell’organismo alle più svariate condizioni ambientali. 

Tuttavia, se si attiva troppo frequentemente e/o per lunghi periodi (stress cronico), 

può portare a conseguenze negative durature, come disturbi dell’umore, disturbi 

d’ansia e problematiche di natura fisica (Bottaccioli et al., 2019). 

Inoltre, l’insorgenza di problematiche psico-fisiche, impatta a sua volta sulle 

basi fisiologiche dello stress, incrementando il rischio di sviluppare altri disturbi e 

corroborando un circolo vizioso (Davis & Narayan, 2020). L’asse HPA, infatti, 

può essere responsabile di un processo autopoietico che vede lievi percezioni di 

stress intensificarsi sempre più in base alla risposta fisiologica e psicologica che 

ne deriva, portando ad una sorta di innalzamento continuo dello stress. Pertanto, i 

problemi di salute mentale e le basi fisiologiche dello stress durante la gravidanza 

hanno effetti bidirezionali e transazionali sul benessere materno, sul benessere 

fetale e sugli esiti del travaglio, del parto e del bambino (Davis & Narayan, 2020).  

Durante la gravidanza si verifica una fisiologica iperattivazione dell'HPA (La 

Marca-Ghaemmaghami & Ehlert, 2015): questo è un dato rilevante in quanto il 

profilo endocrino in gravidanza può influire notevolmente sulla sensibilità 

materna ai fattori di stress, portando ad una maggiore vulnerabilità ai problemi di 

salute mentale durante il periodo perinatale (Glynn et al., 2013). Le donne infatti 

devono affrontare anche ulteriori variazioni soggettive, come alterazioni fisiche, 

cambiamenti ormonali (spesso associati a rapidi cambiamenti di umore) e ansia 

specifica della gravidanza, che può portare a paura dell'integrità del bambino e 

paura del dolore durante il parto (Huizink, 2000; Van den Bergh, 1992). Questi 

nuovi equilibri biologici e fisiologici tipici del periodo perinatale sono stati 

ampiamente studiati nelle modalità in cui influiscono sull’umore e sul 

comportamento materno (Galbally et al., 2011). 

È stato dimostrato che vari tipi di disturbi psichiatrici (ad es. disturbo 

depressivo maggiore e disturbi d’ansia) sono associati all'iperattività dell'asse 
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HPA, come risultato degli alti livelli di cortisolo e dalla ridotta inibizione del 

feedback negativo necessario a limitarli. Il feedback negativo è un meccanismo 

biologico deputato al mantenimento di livelli corretti di cortisolo; questo avviene 

tramite la regolazione dell’attività dell’ipotalamo e dell’ipofisi da parte del 

cortisolo stesso che impedisce alle due ghiandole di secernere i suoi precursori 

biologici. La causa a monte di questo meccanismo disfunzionale si troverebbe in 

un’alterazione nel funzionamento del recettore dei corticosteroidi, incapace di 

attivare il feedback negativo quando necessario (Holsboer, 2000). Ad esempio, 

Duthie e Reynolds (2013) rilevano una specifica anomalia nel funzionamento del 

recettore dei corticosteroidi nella depressione maggiore, con conseguente aumento 

della produzione e secrezione dell'ormone di rilascio della corticotropina in varie 

regioni del cervello. 

La comorbilità tra stress materno, ansia e depressione è alta, in quanto sono 

tutti disturbi riconducibili ad un’alterazione dell’asse HPA (Juruena, 2014). 

Inoltre, sebbene rappresentino costrutti psicologici separati, bisogna sottolineare 

che empiricamente risultano difficili da disambiguare (Dipietro, 2012). 

 

1.1.2 Depressione 

Si definisce depressione perinatale l’insieme di episodi depressivi maggiori o 

minori durante la gravidanza o entro i primi 12 mesi dopo il parto (Seth et al., 

2016). Le alterazioni dell’asse HPA sono comuni a più disturbi psichiatrici, ma in 

particolare sono rilevabili in soggetti con diagnosi di depressione maggiore 

(Pariante & Lightman, 2008).  

Il tasso medio di prevalenza della depressione nel periodo prenatale è del 

10,7%, con un range che va dal 7,4 % nel primo trimestre a 12,8% nel secondo 

trimestre (Dennis et al., 2007). Il 10-16% soddisfa i criteri per il disturbo 

depressivo maggiore (Becker et al., 2016). Alla luce di ciò, è tuttavia bene 

distinguere tra depressione prenatale, depressione post-partum e i Baby Blues. 

La sindrome dei Baby Blues di solito si sviluppa nella prima settimana dopo 

il parto del bambino e dura dalle 2 alle 6 settimane (Mughal et al., 2022). È uno 
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stato fisiologico normale, legato ai rapidi processi di adattamento ormonale e 

psichico che la donna sperimenta nelle prime settimane dopo il parto (Winnicott, 

1956). Il termine "Baby blues" è stato coniato dal pediatra e psicoanalista Donald 

Winnicott (1956) e definisce appunto i sintomi lievi di depressione che spesso 

vive la donna nei primi giorni dopo il parto. La sindrome è caratterizzata da 

deflessione dell'umore, stanchezza fisica e mentale, ansia, irritabilità, pianti 

frequenti e disturbi del sonno (Mughal et al., 2022). Inoltre, è estremamente 

importante la marcata labilità emotiva, ovvero l’oscillazione tra la tristezza e il 

buon umore, al fine di distinguere i Baby Blues da altri episodi depressivi 

(M'baïlara et al., 2005). Sebbene i Baby Blues siano un evento comune e 

transitorio e generalmente non richiedano alcun intervento, è importante 

riconoscerli poiché sono un fattore di rischio per la depressione post-partum 

(Pearlstein et al., 2009). 

Quest’ultima è una forma di disturbo depressivo maggiore, cui esordio 

avviene entro un mese dal parto (DSM-5, 2013). La diagnosi di questo disturbo 

può risultare complessa a fronte del fatto che i cambiamenti nei ritmi del sonno, 

dell'appetito e l'eccessiva stanchezza, tipici del disturbo depressivo, sono molto 

frequenti nelle donne nel periodo successivo al parto (Pearlstein et al., 2009). La 

depressione post-partum, oltre all’impatto negativo sul benessere della madre, è 

associata a numerosi effetti negativi a lungo termine nello sviluppo sociale, 

emotivo e cognitivo dellз bambinǝ (Field, 2010). A causa della depressione, la 

madre non riesce a ricoprire in modo adeguato il ruolo di caregiver primario, 

portando ad un impoverimento della relazione madre-bambinǝ (Stein et al., 1991). 

Questo può comportare anche un importante fattore di rischio per lo sviluppo di 

una disabilità intellettiva (Morgan et al., 2012).  

Uno dei principali fattori di rischio della depressione post-partum è la 

depressione prenatale (Pearlstein et al., 2009). Quest’ultima ha tuttavia ricevuto 

meno attenzione rispetto alla depressione post-partum, sebbene alcuni studi 

abbiano osservato che la depressione prenatale sembra essere anche più frequente 

della depressione post-partum (Bowen & Muhajarine, 2006). Però, ad oggi, è 

ancora sottodiagnosticata e, di conseguenza, sottotrattata (Míguez & Vázquez, 

2021). Come per la depressione post-partum, anche la presenza di una sofferenza 
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depressiva durante il periodo della gravidanza ha un impatto importante sullo 

sviluppo psico-fisico fetale e infantile; ad esempio, è associata ad un maggior 

rischio di complicazioni alla nascita, rischio di parto prematuro e sottopeso del 

nascituro (Sockol, 2015). Per tutti questi motivi, è importante identificare la 

presenza di sintomi di depressione prenatale in quanto ciò consentirebbe di offrire 

un aiuto più efficace alle future mamme ed aiuterebbe a prevenire che lo stato 

depressivo si estenda al periodo post-partum. 

Sono incoraggianti le prove a sostegno degli interventi finalizzati a trattare o 

prevenire i sintomi depressivi materni, che dimostrano che possono migliorare 

anche la salute fetale e infantile (Cuijpers et al., 2014). 

 

1.1.3 Ansia 

La sintomatologia ansiosa è molto frequente nelle donne in gravidanza. I tassi 

di prevalenza dei disturbi d’ansia sono più elevati nella popolazione perinatale 

rispetto alla popolazione generale e, sebbene cambiano durante i trimestri, si 

aggirano attorno al 22.9% (Atif et al., 2020). Inoltre, una donna su cinque riferisce 

sintomi di ansia durante la gravidanza (Fawcett et al., 2020). I sintomi d’ansia 

sono spesso in comorbilità con i sintomi di depressione nel periodo perinatale, 

verificandosi in circa il 9% dei casi (Falah-Hassani et al., 2017). I sintomi di ansia 

e di depressione sono strettamente connessi, in quanto entrambi risultano associati 

ad un’alterazione dei normali ritmi fisiologici del soggetto e a scarse strategie di 

gestione dello stress (Heron et al., 2004).  

I disturbi d'ansia sono caratterizzati da sentimenti di preoccupazione e stress, 

oltre che da sintomi fisici di irrequietezza, affaticamento, tensione muscolare e 

insonnia, che compromettono la vita quotidiana del soggetto (Organizzazione 

Mondiale della Sanità, 2020). Nelle donne in gravidanza i sintomi d’ansia sono la 

continuazione di una condizione ansiosa preesistente; le preoccupazioni si 

declinano nella forma di timori relativi alla gravidanza e alla salute del bambino 

(ad es. disturbi congeniti, aborto spontaneo) oppure relativi alla capacità di essere 

una buona madre (Centre of Perinatal Excellence, 2017). 
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Infatti, l'ansia esperita durante la gravidanza sembra essere collegata in modo 

specifico alle aspettative negative sulla maternità (Hart & McMahon, 2006), alle 

difficoltà di adattamento rispetto le richieste del ruolo materno (Barnett et al., 

1991); l’ansia durante la gravidanza, inoltre, risulta correlata anche allo sviluppo 

di sintomi ansiosi nel post-partum (Herson et al., 2004). Per quanto riguarda le 

conseguenze dei sintomi d’ansia materni sul bambino, ci sono prove che 

collegano l'ansia prenatale ad una maggiore incidenza di basso peso alla nascita e 

di parto prematuro (Rondo et al., 2003). L'ansia prenatale, inoltre è stata associata 

a difetti fisici nel bambino (Hansen et al., 2000) e a problemi comportamentali ed 

emotivi (O'Connor et al., 2002).  

Parlando di ansia perinatale, è molto importante il lavoro di Huizink et al. 

(2004) che definisce l’ansia correlata alla gravidanza come “una sindrome 

relativamente distintiva che è diversa dagli indici generali di ansia e depressione” 

(pag. 89). L’ansia prenatale spesso non viene rilevata e la maggior parte delle 

donne in gravidanza non riceve alcun trattamento (Glover, 2014), mentre nei casi 

in cui viene diagnosticata, viene spesso considerata parte del costrutto più ampio 

dello stress prenatale (Brunton et al., 2015) e quindi non considerata nelle sue 

peculiarità. È quindi necessario adottare delle precauzioni per definire in modo 

clinicamente più accurato l’ansia nel periodo gestazionale (Bayrampour et al., 

2016) in modo da poter progettare scale diagnostiche e interventi che siano solidi 

e rigorosi. 

 

1.1.4 Difficoltà con il sonno 

Dormire bene è una necessità fisiologica per tutti gli esseri umani in quanto 

sia la quantità sia la qualità del sonno sono fattori che impattano molto sulla 

qualità della vita e sulla salute psico - fisica del soggetto (Kizılırmak et al., 2012). 

La gravidanza è naturalmente caratterizzata da cambiamenti sostanziali nei 

modelli di sonno rendendo i sintomi dell'insonnia più frequenti del solito, 

portando ad un incremento di risvegli notturni, ad un maggiore affaticamento 

diurno, a difficoltà di addormentamento e, in alcuni casi a svegliarsi troppo presto 

al mattino (Volkovich et al., 2016). Tra il 66 e il 94% delle donne riferisce 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0163638309000964?casa_token=c0YGL3njQxAAAAAA:7DPdiF1hucPXGS7Uhf_fVTxgvJFSWymBwxFNYm4oL0iqiJbo9YOSHRDMawk1Q55iW48ftM1i#bib16
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0163638309000964?casa_token=c0YGL3njQxAAAAAA:7DPdiF1hucPXGS7Uhf_fVTxgvJFSWymBwxFNYm4oL0iqiJbo9YOSHRDMawk1Q55iW48ftM1i#bib26
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disturbi del sonno durante la gravidanza – nella maggior parte dei casi insonnia 

(Reichner, 2015) - e il 30% riferisce di dormire bene la notte durante la 

gravidanza “raramente o mai” (Yang et al., 2017).  

Dalla letteratura, emerge che la qualità del sonno si deteriora quanto più la 

gravidanza avanza, diminuendo con l'aumentare della settimana gestazionale 

(Çoban & Yanıkkerem, 2010). Durante il primo trimestre, si nota un aumento del 

tempo di sonno totale e della sonnolenza diurna, mentre il terzo trimestre e 

soprattutto il primo mese dopo il parto (Lee et al., 2000) sono caratterizzati da una 

diminuzione del tempo di sonno e da un aumento del numero di risvegli (Hedman 

et al., 2002). Infatti, la caratteristica più comune dell’insonnia prenatale è proprio 

la difficoltà a mantenere il sonno (Kalmbach et al., 2020).  

È importante specificare che i disturbi del sonno sono strettamente correlati 

allo stress e ai sintomi di ansia e depressione, e sono infatti i più comuni sintomi 

comuni sia alla sintomatologia ansiosa che depressiva (Nutt et al., 2008). 

Riguardo lo stress e la sua associazione con l’insonnia, uno studio di Palagini e 

colleghi (2014) ha evidenziato la presenza di un circolo vizioso per cui le 

condizioni di perdita di sonno cronica in gravidanza possono essere sia il risultato 

che una delle cause dello stress in gravidanza, poiché portano le donne ad esperire 

un "sovraccarico" emotivo continuo. La perdita di sonno quindi può causare un 

ulteriore compromissione dell'asse HPA, e di conseguenza incrementare gli esiti 

negativi che questa alterazione comporta. 

 

1.1.5 Qualità di vita 

La presenza dei cambiamenti ormonali e fisiologici sopra descritti comporta 

inevitabilmente un cambiamento nella qualità di vita percepita dalle donne 

durante il periodo della gravidanza. Questo cambiamento risulta più intenso tanto 

più grandi sono le compromissioni dovute all’umore, all’ansia e allo stress 

(Lagadec et al., 2018). La presenza di sintomatologie depressive o ansiose o le 

difficoltà con il sonno infatti possono compromettere a diversi livelli la qualità di 

vita di una donna in gravidanza. Nel determinare quanto questi fattori impattano 

https://www.tandfonline.com/doi/full/10.31887/DCNS.2008.10.3/dnutt
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1389945714001713?casa_token=Vwz-Jj-AHEUAAAAA:9EQDTVANB_5UkvTErVc0-nfMt2Rspwk6XR6C72e8v2b4pYE2aqldR37B47IaokgRACQYBOLO
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sulla qualità di vita della donna, hanno un ruolo fondamentale la capacità di 

adattamento della stessa, che può affrontare con modalità più o meno adattive le 

sfide a cui la gestazione la sottopone. 

Secondo l'Organizzazione Mondiale della Sanità (1997, pag.1), la qualità 

della vita è definita come “la percezione che gli individui hanno della loro 

posizione nella vita e nel contesto, della cultura e dei sistemi di valori in cui 

vivono, in relazione ai loro obiettivi, aspettative, standard e preoccupazioni”. Si 

fonda su fattori sia oggettivi - legati alla qualità dell'ambiente e alle condizioni di 

vita- che soggettivi - legati alla sfera personale e misurabili in termini di 

soddisfazione e benessere. Quindi, per quanto una donna possa vivere una 

gravidanza oggettivamente complicata, c’è sempre la componente dell’esperienza 

soggettiva su cui poter intervenire, al fine di migliorare le sue aspettative sul 

futuro; viceversa, la componente soggettiva può far percepire, anche ad una donna 

con una gravidanza senza gravi complicazioni, la sensazione di non star vivendo 

l’esperienza della gravidanza nel modo previsto, facendo emergere 

preoccupazioni e sentimenti di malessere/ insoddisfazione. 

Da una revisione sistematica di Lagadec (2018) emerge che la qualità della 

vita delle donne in gravidanza è generalmente inferiore a quella del resto della 

popolazione. Questo dato si può spiegare con il fatto che le donne in gravidanza 

devono imparare a gestire nuovi obiettivi, aspettative, standard e preoccupazioni, 

che variano nel corso dei trimestri e che impattano molto a livello emotivo, 

rendendo difficile il mantenimento di una centralità rispetto a questi. 

Negli ultimi decenni l'attenzione verso l’assistenza prenatale e postnatale si è 

intensificata, andando oltre i suoi obiettivi tradizionali (come prevenire, rilevare e 

gestire complicazioni). Ora l’assistenza si pone obiettivi più ampi come "sostenere 

l'adattamento psicologico alla gravidanza". Questo approccio riflette la crescente 

attenzione sulla qualità di vita nella ricerca e nella pratica sanitaria (Mortazavi et 

al., 2014). 
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CAPITOLO 2 - TERAPIA COGNITIVO COMPORTAMENTALE 

 

2.1 Terapia comportamentale e Terapia cognitiva 

La terapia cognitivo comportamentale (TCC) è una forma di psicoterapia che 

considera gli schemi cognitivi disfunzionali come i responsabili del disagio emotivo 

e dei comportamenti disadattivi degli individui (Beck & Haigh, 2014). Secondo il 

modello di Beck (1970), queste cognizioni disadattive includono credenze generali, o 

schemi, sul mondo, sul Sé e sul futuro, dando origine a pensieri specifici e automatici 

negativi e disadattivi (Hofmann, 2012; Kazantzis, 2018). Per questo l’obiettivo che la 

TCC si propone di perseguire è accompagnare i pazienti ad identificare, valutare, 

sfidare e modificare le convinzioni disfunzionali, così da alterare i comportamenti 

disadattivi associati (Cuijpers et al., 2008; Sockol, 2015). 

L’approccio cognitivo comportamentale si basa su tre assunti: primo, l’attività 

cognitiva influisce sul comportamento; secondo, l’attività cognitiva può essere 

controllata e modificata; terzo, modificando la componente cognitiva si possono 

ottenere cambiamenti comportamentali adattivi per il soggetto (Villa & Caretti, 

2012). La suddetta prospettiva teorica descrive il funzionamento mentale nei termini 

di “pensieri” o “cognizioni” e ritiene che un cambiamento di questi eventi cognitivi 

si rifletta in un miglioramento delle scelte comportamentali della persona (Villa & 

Caretti, 2012). Alla base della TCC c’è il concetto che i deficit e le distorsioni 

cognitive non sono innati, bensì vengono appresi nel tempo attraverso l’interazione 

con l’ambiente (Beck, 2014). Molte tecniche, infatti, enfatizzano le responsabilità 

individuali, accompagnando le persone a comprendere i processi di pensiero e le 

scelte che hanno preceduto e causato il loro comportamento (Lipsey & 

Landenberger, 2006).  

La TCC contemporanea è ora un termine generico per una serie di interventi 

psicologici supportati empiricamente mirati a processi specifici (Kazantzis, 2018). 

Può essere utile fornire una spiegazione distinta della terapia cognitiva e della terapia 

comportamentale, in modo da rendere più chiari i presupposti storici e teorici alla 

base della TCC. A tal proposito, si prenderà spunto dal libro Fondamenti di 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0165032715000658#bib5


 
 

 22 

psicologia e psicoterapia cognitivo comportamentale - Modelli clinici e tecniche 

d'intervento, di Melli e Sica (2015). 

 

2.1.1 Terapia comportamentale 

La terapia comportamentale si focalizza principalmente sul comportamento 

umano, acquisito secondo diverse tipologie di apprendimento: classico, operante e 

vicario. 

La teoria dell’apprendimento classico di Pavlov considera centrale il concetto 

di Condizionamento: nell’uomo e in certi animali certi stimoli elicitano 

automaticamente determinate risposte, indipendentemente da precedenti 

apprendimenti. Si otterrà, di seguito ad un condizionamento, che stimoli 

incondizionati (cibo) – responsabili di risposte incondizionate (salivazione) – se 

associati ad uno stimolo neutro (musica), lo rendano uno stimolo condizionato e 

quindi capace di elicitare la stessa risposta dello stimolo iniziale (anche la musica, 

come il cibo, crea salivazione).  

L’apprendimento operante, invece, nato con Thorndike e la sua “Legge 

dell’Effetto”, si basa sul presupposto che le risposte seguite nel tempo da un 

effetto positivo tendono ad essere ripetute ogni qual volta si manifesti una 

situazione analoga a quella iniziale. Skinner sviluppò questa teoria affermando 

che se un comportamento è seguito da rinforzi, allora esso verrà appreso e la sua 

frequenza variata. Quindi un comportamento si ripete più o meno frequentemente 

in base alle conseguenze che produce.  

Infine, l’apprendimento sociale o osservativo/vicario si può associare a 

Bandura (1964) e, prima di lui, a Miller e Dollard (1941). Questo tipo di 

apprendimento è composto da due fasi: la prima, quella di acquisizione, nella 

quale il soggetto osserva il comportamento del “modello”, e la seconda di 

“prestazione” dove l’osservatore emette a sua volta il comportamento osservato, 

per imitazione. Viene introdotto il temine “Modellamento” per definire 

l’incremento o la diminuzione, in un osservatore, di un dato comportamento che 
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sia simile a quello di un modello, come risultato di aver osservato quel 

determinato comportamento che viene premiato o punito. 

Queste premesse sono indispensabili in psicoterapia per poter capire 

l’importanza di cogliere i fattori di mantenimento di un determinato 

comportamento, ossia i rinforzi che ne aumentano le probabilità di emissione, al 

fine di progettare interventi di modificazione comportamentale volti a estinguere 

le risposte problematiche modificando le contingenze ambientali. 

 

2.1.1.1 Tecniche di rilassamento. Le tecniche di rilassamento, quelle di 

esposizione e la desensibilizzazione sistematica si basano sui principi del 

condizionamento classico. Esse hanno lo scopo di indurre uno stato di 

rilassamento fisico e mentale tramite strategie di riduzione dell’attivazione 

psicofisiologica, inoltre producono effetti benefici anche di carattere cognitivo, 

perché aumentano il senso di autoefficacia. Risultano utili anche in caso di 

ansia, fobie, rabbia e nella gestione dello stress in generale. Le principali 

tecniche di rilassamento utilizzate in ambito clinico sono il “Rilassamento 

Muscolare Progressivo” e il “Training Autogeno”. Il primo è stato ideato da 

Jacobson (1938) e ha lo scopo di indurre il rilassamento psicofisico tramite la 

totale distensione muscolare. Il secondo consiste nell’indurre uno stato di 

calma interiore fino all’autoipnosi. 

 

2.1.1.2 Desensibilizzazione sistematica. È una procedura volta a 

eliminare le risposte di ansia, paura ed evitamento contrapponendo ad esse 

modalità di comportamento antagoniste, come il rilassamento. Il terapeuta 

porta il paziente al massimo stato di rilassamento, poi lo espone allo stimolo 

della gerarchia associato al livello minore di ansia. Quando il soggetto farà un 

segnale per comunicare il sopraggiungere dell’ansia allora lo stimolo verrà 

sospeso per iniziare una nuova sessione di rilassamento. Questa procedura sarà 

ripetuta fino a che lo stimolo utilizzato non provocherà più ansia. La 

desensibilizzazione sistematica risulta efficace nel trattamento di fobie di 
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svariato tipo, col tempo, tuttavia è stata gradualmente sostituita dalle tecniche 

di esposizione. 

 

2.1.1.3 Tecniche di esposizione. Vengono utilizzate regolarmente 

all’interno delle TCC e si basano sull’esposizione dell’individuo a stimoli e 

situazioni innocui, ma capaci di elicitare una risposta di ansia e paura, fino a 

quando risultano più spaventosi. Esse vengono impiegate principalmente per il 

trattamento delle fobie e di altri disturbi d’ansia (es. PTSD, DOC). L’efficacia 

delle tecniche di esposizione è garantita dall’interruzione del rinforzo negativo 

(evitamento) e dal principio di abituazione allo stimolo (graduale riduzione di 

risposte fisiologiche correlate allo stimolo). Le tecniche di esposizione possono 

essere applicate in diversi modi: (1) esposizione graduata in vivo, (2) 

esposizione graduata in immaginazione e (3) flooding (o esposizione non 

graduata). 

 

2.1.1.4 Tecniche di modificazione del comportamento. Sfruttando i 

principi del condizionamento operante, sono state sviluppate delle tecniche 

comportamentali finalizzate sia a diminuire i comportamenti target, cioè 

quelli disfunzionali che si desidera estinguere, sia ad aumentare i 

comportamenti meta cioè quelli adattivi che si intende instaurare. Tra le 

tecniche più utilizzate emergono:  

Costo della risposta: è una tecnica che ha come obiettivo rendere il 

soggetto più sensibile e attento alle conseguenze negative del suo 

comportamento tramite la rimozione di una certa quantità di rinforzi a seguito 

di una specifica risposta, si può paragonare ad una penalità. 

Prevenzione della risposta: prevede che il paziente venga esposto ad una 

situazione per lui ansiogena ed istruito a fronteggiare lo stimolo temuto senza 

attuare le proprie abituali compulsioni.  
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Controllo dello stimolo: consiste nel modificare l'ambiente che rende più 

probabile l’emissione di un comportamento problematico in modo che le 

probabilità dell'emissione dello stesso siano ridotte. 

Shaping: è una tecnica il cui obiettivo è far apprendere al soggetto una 

nuova risposta comportamentale attraverso il rinforzo di piccole 

approssimazioni progressive e l'estinzione di quelle precedenti. 

Modeling: è una procedura basata sull'apprendimento osservativo in cui il 

soggetto (osservatore) è indotto a riprodurre lo stesso comportamento emesso 

da un secondo soggetto (modello). 

Problem solving: è una tecnica che mira ad aiutare il soggetto a risolvere 

problemi di svariata natura in modo strutturato ed efficace, può essere 

applicato sia da singoli soggetti sia da gruppi. 

 

Il comportamentismo, derivando dalla psicologia sperimentale, considera 

fondamentale poter studiare fenomeni osservabili. Per questo le azioni sono il 

focus, in quanto conseguenze direttamente osservabili del pensiero. Ad esse si 

può applicare il metodo sperimentale, col fine ultimo di sviluppare strategie per 

modificare le azioni stesse e gradualmente i pensieri che le generano. Un limite 

di questa scelta metodologica, però, è che vengono trascurati importanti 

meccanismi intrapsichici quali pensieri, emozioni e credenze. Con l’avvento 

della terapia cognitiva si cerca di integrare alle prescrizioni comportamentali 

anche la ristrutturazione cognitiva. Si inizia a pensare che la sofferenza mentale 

insorga da credenze e valutazioni automatiche degli eventi, che il soggetto attua 

in modo inconsapevole e continuativo nel tempo: questo è il presupposto 

fondamentale della Rational-Emotive Behaviour Therapy - REBT di Ellis (1962). 

Anche il contributo di Beck (1967) è rilevante, in quanto scopre che esiste un 

secondo flusso di pensieri, non espliciti e non consapevoli che, appunto, sarebbe 

spesso connotato negativamente e strettamente legato alle emozioni del soggetto. 

Si passa quindi all’indagine e la ristrutturazione dei pensieri del paziente, 
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considerati centrali nello sviluppo e nel mantenimento della sofferenza mentale, 

sebbene non siano direttamente osservabili come i comportamenti. 

 

 

2.1.2 Terapia cognitiva  

Essa consente di definire il comportamento umano in un modo più completo, 

considerando i pensieri come strettamente correlati a determinati comportamenti. 

Il principio cardine della terapia cognitiva è che il modo con cui gli individui 

percepiscono la realtà influenza il loro modo di sentire e di comportarsi. Il 

modello teorico, elaborato da Beck, sostiene che ci siano dei pensieri automatici 

che emergono, con una modalità immediata e spontanea, cosi che il soggetto 

possa interpretare una data situazione. La terapia cognitiva si pone come obiettivo 

di insegnare alle persone ad identificare e monitorare i loro pensieri al fine di 

avere maggior controllo sul comportamento. Lo scopo è limitare la ricorrenza di 

pensieri automatici connotati da distorsioni cognitive, ovvero da errori di pensiero 

sistematici che possono corroborare lo sviluppo di un disturbo psicologico. 

Un concetto che necessita di essere definito è quello di Schema. Gli schemi 

sono strutture cognitive, interne e durevoli, formate da stimoli, idee o esperienze 

generiche e prototipiche immagazzinate in memoria, che vengono utilizzate per 

organizzare in modo significativo le nuove informazioni, determinando come i 

fenomeni sono percepiti e concettualizzati dal soggetto. Il contenuto degli schemi 

è rappresentato da convinzioni profonde, negative e idiosincratiche denominate 

“credenze di base” che sono riferite ad attributi del Sé, degli altri e del mondo. 

Sono proprio quest'ultime l'obiettivo dell'intervento terapeutico di tipo cognitivo. 

Ciò che collega le credenze di base ai pensieri automatici sono le credenze 

intermedie, ovvero quelle regole, opinioni, valori mutuati e appresi dai 

condizionamenti familiari e socio culturali.  

La terapia cognitiva, quindi, distingue tra tre livelli di pensiero: pensieri 

automatici, credenze intermedie e credenze di base. Normalmente, ci si focalizza 

prima sui pensieri automatici e, solo in seguito, sugli altri due livelli. Il primo step 
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quindi è promuovere la consapevolezza aiutando il paziente a individuare i 

pensieri correlati ad un'emozione, ad un comportamento o ad una reazione 

fisiologica. Si parla di “automonitoraggio dei pensieri” e viene realizzato con 

ausili tecnici come gli “schemi ABC” di Ellis1 o la “registrazione dei pensieri 

disfunzionali” di Beck2. Una volta che il paziente è riuscito ad identificare e 

concettualizzare i pensieri automatici negativi, è possibile iniziare il vero e 

proprio processo di cambiamento attraverso la ristrutturazione cognitiva, 

finalizzata a sostituire i pensieri e le credenze che mantengono i disturbi 

psicologici. 

Un aspetto di cruciale importanza, sono, poi, gli homework (compiti), ovvero 

attività svolte tra le sedute e finalizzate a consolidare i progressi del paziente 

verso i suoi obiettivi terapeutici. Esse sono parte integrante e non facoltativa della 

terapia cognitiva in quanto sono un meccanismo chiave per il cambiamento 

duraturo, che può essere garantito solo con l’applicazione pratica nella vita 

quotidiana di ciò che è stato appreso in seduta.  

 

2.2 La terza ondata della TCC 

Ultimata questa rassegna di pratiche comportamentali e cognitive si procede 

descrivendo alcuni dei modelli cognitivo comportamentali più recenti e derivanti da 

un’implementazione dei presupposti teorici già descritti. Sono le “terapie di terza 

ondata”, elaborazione delle terapie di seconda ondata - ovvero le terapie cognitive. 

Tutte le terapie TCC di terza generazione sono accumunate dal fatto che 

restituiscono valore al contesto, aspetto che era stato trascurato con l’avvento delle 

 
1 Gli schemi ABC di Ellis (1975) sono formati da tre colonne in cui vanno inseriti rispettivamente l’evento 

attivante (Activating event), le credenze del soggetto (Belief System) e le conseguenze emotive o comportamentali 

(Consequences). Trascrivere questi aspetti può aiutare il soggetto a riflettere e prendere coscienza di come 

reagisce emotivamente ad alcuni eventi, al fine di affrontarli con modalità più adattive. 

 
2 La registrazione dei pensieri disfunzionali (Dysfunctional Thoughts Record - DTR) (Beck, 1975) prevede 

uno schema con cinque colonne nelle quali si descrive: la situazione che si considera, emozioni positive e 

negative che suscita, i pensieri automatici che scatena, i pensieri razionali che possiamo associare a quelli più 

impulsivi appena descritti e i diversi risultati che si possono ottenere. Lo scopo è limitare l’utilizzo di pensieri 

automatici e superficiali, favorendo invece la riflessione e la razionalità, aumentando la consapevolezza dei 

pensieri e delle loro conseguenze. 
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terapie cognitive che ponevano l’enfasi sui deficit e disfunzioni di meccanismi 

interni, solitamente in termini di elaborazione delle informazioni. Di conseguenza, la 

terapia cognitiva proponeva tecniche terapeutiche specifiche per i diversi tipi di 

sofferenza psicologica che, il che, però, rischia di diventare obsoleto in quanto non 

esiste un legame univoco tra un disturbo psicologico e la tecnica terapeutica studiata 

per trattarlo. È infatti possibile che un disturbo sia trattabile da tecniche diverse o che 

la stessa tecnica sia in grado di alleviare i sintomi appartenenti a diverse 

psicopatologie.  

Il modello contestuale della terza ondata della TCC supera la visione 

meccanicista del paziente come passivo elaboratore di informazioni ed inaugura il 

ruolo del paziente attivo, capace di assumersi la responsabilità delle proprie azioni, 

dei propri pensieri, di accettare la propria sofferenza ed attivarsi per cambiare il suo 

stato psicologico. Il ritorno al contesto avviene considerando tre dimensioni: 

ambiente, relazione terapeutica e persona. Il contesto ambientale riguarda il contesto 

sociale e culturale che comprende i vari ambiti della vita quotidiana; il contesto 

terapeutico si riferisce alla psicoterapia stessa, vista come luogo e tempo in cui 

vivere esperienze comportamentali ed emotive correttive, considerando con nuove 

modalità i problemi che si verificano; infine, il contesto relativo alla persona si 

riferisce alle persone stesse, viste come individui sociali, caratterizzati da una storia 

di vita passata e da un particolare stile di coping. I suddetti tre contesti (ambiente, 

terapeutico relazionale, persona) sono in stretta relazione l’uno con l’altro e 

collaborano alla risoluzione o alla persistenza di un disagio psicologico. È importante 

precisare che l’efficacia dell’applicazione delle tecniche della terza ondata non si 

valuta strettamente sulla base della diminuzione dei sintomi, bensì constatando il 

miglioramento del funzionamento complessivo del soggetto nei vari ambiti della vita 

(es. emotivo, sociale, lavorativo) e la sua soddisfazione verso gli obiettivi raggiunti 

(Alvarez, 2012).  

In ordine, verranno descritte: Schema Therapy, Terapia Metacognitiva, 

Psicoterapie basate sulla Mindfulness, e Acceptance and Commitment Therapy.  
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Schema Therapy 

Uno dei modelli più rilevanti elaborati nell’ambito della TCC è la Schema 

Therapy, di Young, Klosko e Weishaar (2003). Questo modello dà molta importanza 

alla vita del soggetto, al suo ambiente di sviluppo e alla sua famiglia in quanto ritiene 

che questi fattori siano la causa della sofferenza attuale del soggetto. Il modello della 

Schema Therapy postula la presenza di una serie di schemi relazionali chiamati 

“Schemi Maladattivi Precoci” che si sviluppano di seguito alla relazione con figure 

genitoriali non adeguate e che non rispondono ai bisogni di base del bambino. Questi 

schemi anticipano l'andamento delle relazioni future di un individuo nei termini di 

pensieri ed emozioni esperiti dal soggetto; il repertorio comportamentale viene 

invece definito “stile di coping” e si può declinare in resa, evitamento e iper-

compensazione. La finalità della Schema Therapy è quella di aiutare il paziente ad 

essere consapevole dei suoi schemi relazionali maladattivi in modo da creare nel 

presente le condizioni relazionali per soddisfare i bisogni di base che non sono stati 

soddisfatti nell'infanzia. Di seguito, viene introdotto anche il concetto di mode, 

ovvero lo stato mentale che emerge di seguito ad un determinato stimolo e che, a 

differenza dello schema, è uno stato transitorio specifico di un particolare momento. 

 

Terapia Metacognitiva 

La Terapia Metacognitiva (Metacognitive Therapy - MCT) si basa sul 

presupposto che il problema su cui intervenire non sarebbero i pensieri e le emozioni 

negative presenti in un soggetto, quanto piuttosto le modalità con cui il soggetto 

reagisce mentalmente agli stessi. L’attenzione, quindi, è posta sui processi cognitivo-

attentivi che rendono difficile regolare l’emotività e i pensieri; tali processi vengono 

definiti Cognitive Attentional Syndrom (CAS). Un esempio di queste risposte 

controproducenti sono la ruminazione e l'iper monitoraggio. 

La terapia metacognitiva considera la CAS e le credenze metacognitive che la 

sostengono come gli elementi che mediano tra le normali esperienze interne, anche 

se negative, e l'intensità o la persistenza di un sintomo emotivo o comportamentale. 
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 Le traiettorie cliniche della MCT si orientano a: 

o Aumentare la consapevolezza e il controllo metacognitivo 

o Ridurre la CAS 

o Modificare le credenze metacognitive 

o Esplorare nuove modalità di risposta ai pensieri e alle emozioni negative 

Nella MCT, il cambiamento è consentito attraverso il canale esperienziale e 

dichiarativo. Nel primo, il terapeuta guida il paziente nell'esplorare nuove possibili 

relazioni con i propri stati interni, mentre nel secondo le nuove informazioni sono 

oggetto di riflessione finalizzata a disconfermare e modificare la conoscenza 

metacognitiva. 

 

Psicoterapie basate sulla Mindfulness 

Le pratiche della mindfulness derivano dalla dottrina Buddhista in cui si pratica 

la meditazione per ridurre la sofferenza e giungere all'illuminazione spirituale. Si 

focalizzano sulla capacità di porre l’attenzione sul momento presente in modo da 

raggiungere una consapevolezza profonda dei propri pensieri e delle proprie 

emozioni, così da non sentirsi sopraffatti da questi; permettono di esplorare la 

propria mente ed il proprio corpo in modo non giudicante.  

Queste pratiche insegnano come impedire ai pensieri negativi di prendere il 

sopravvento cercando, invece, di aumentare la curiosità e l’apertura verso l’ambiente 

circostante e l’accettazione delle proprie emozioni. Esercitando la consapevolezza, le 

risposte della mente agli stimoli interni ed esterni si limiteranno ad un’osservazione 

acritica dei propri processi psico-fisici supportando l’individuo nell’attuazione di 

azioni consapevoli. Attraverso le pratiche di mindfulness, si allenano il 

decentramento (capacità di osservare i propri pensieri come fenomeni mentali 

transitori e non come realtà oggettiva dei fatti), l'attenzione focalizzata (capacità di 

direzionare l’attenzione), la flessibilità (saper accogliere stimoli interni piacevoli e 

non) e la regolazione emotiva. La pratica della mindfulness è associata a marcati 

miglioramenti riguardo la soddisfazione di vita, l’autostima, l’empatia, la vitalità, la 
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percezione di competenza e di ottimismo, favorendo il benessere psicologico in 

generale.  

Il primo ad applicare la mindfulness in ambito clinico è stato Jon Kabat-Zinn 

(1979) creando il protocollo di Mindfulness-based stress reduction (MBSR) 

finalizzato alla riduzione dello stress. Questo protocollo è stato applicato a pazienti 

che esperivano stress o dolore cronico, risultando molto efficace nella riduzione del 

dolore o nell’aumentare le capacità di sopportazione del dolore, imparando quindi a 

conviverci. Questo programma prevede un training intensivo di mindfulness 

finalizzato ad aiutare gli individui a porsi in relazione con le proprie condizioni 

fisiche e psicologiche compromesse, in maniera più accettante e non giudicante. Per 

questo motivo viene utilizzato anche per l'accettazione di malattie organiche. 

In generale, la mindfulness agisce positivamente ed efficacemente su 

persone affette da vari disturbi e che presentano diverse forme di sofferenza 

poiché induce (Ludwing & Kabat-Zinn, 2008): 

o Minore percezione del dolore 

o Maggiore capacità di tollerare il dolore o la malattia 

o Riduzione dello stress percepito e dei sintomi di ansia e depressione 

o Diminuzione dell'utilizzo di analgesici ansiolitici e farmaci antidepressivi 

o Miglioramento delle capacità riflessive 

o Aumentata compliance nei confronti dei trattamenti medici necessari 

o Incremento della motivazione a mantenere uno stile di vita più sano, utile 

ai fine delle proprie condizioni psico-fisiche 

o Maggiore interconnessione tra le persone 

 

La Mindfulness Based Cognitive Therapy (MBCT) è stata sviluppata 

successivamente all’MBSR da Segal, Williams e Teasdale (2013). In questo 

programma di intervento, i principi del programma di Kabat-Zinn, quali 

controllo delle reazioni mentali alla sofferenza e accettazione del dolore, 

vengono coniugate ad alcune tecniche terapeutiche classiche della terapia 

cognitivo comportamentale standard per la depressione. L’MBCT non mira alla 

risoluzione delle proprie problematiche personali, ma insegna come affrontarle 
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senza condizionamenti.  Per esempio, nei casi di deflessione del tono dell’umore 

e ruminazione, si predilige la gestione della reattività emotiva al posto che usare 

tecniche di problem solving e questo risulta efficacie per la riduzione delle 

ricadute (Segal et al., 2013). L’MBCT consente di sviluppare alcune abilità 

specifiche, quali: concentrazione; consapevolezza dei propri pensieri, sensazioni 

fisiche ed emozioni; la capacità di stare nel momento presente; decentramento; 

accettazione; lasciare andare; essere piuttosto che fare, ovvero non essere 

orientati a risultati speciali, ma concentrarsi sul presente vivendolo senza 

valutarlo di continuo; infine, aumentare la consapevolezza delle manifestazioni 

somatiche di un problema. 

Sia l’MBCT sia l’MBSR comprendono meditazioni guidate, ad esempio la 

body scan (la meditazione finalizzata all’esplorazione delle sensazioni fisiche 

nel corpo), la sitting meditation (la meditazione svolta da seduti) e la walking 

meditation (la meditazione svolta camminando). 

 

2.3 Interventi TCC digitali applicati al periodo perinatale 

L'interesse per l'erogazione digitale di terapie psicologiche è iniziato negli anni 

'90, ma negli ultimi dieci anni, con l’avvento dell’Information and Communication 

Technology (Tecnologie per l’Informazione e la Comunicazione), sono state 

proposte nuove metodologie e strumenti tecnologici utili all’implementazione di 

interventi psicosociali attraverso soluzioni digitali. Si tratta di interventi web-based 

o di specifiche applicazioni per cellulari; in alcuni casi sono soluzioni 

complementari, in altri alternative, agli usuali interventi di psicoterapia (Santoro, 

2022). 

Ad oggi, i programmi di TCC erogati via Web sono disponibili su tre livelli 

ben distinti di digitalizzazione e di automazione (Wolters et al., 2017). Il primo 

livello prevede programmi finalizzati alla sola funzione di supporto per aumentare 

l’efficacia della terapia individuale o di gruppo svolta in presenza. Il secondo 

livello include programmi online guidati dal terapeuta, in cui il contenuto effettivo 

della terapia viene comunicato al paziente con l'ausilio di pagine Web o di un app 
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mobile contenente testo, immagini, video, audio o animazioni, ma è sempre 

supportato da un professionista clinico. Il terzo livello include programmi online 

completamente automatizzati, in cui non è presente alcun supporto umano, ma che 

dispongono di una personalizzazione integrata nel programma in modo 

automatizzato, sfruttando algoritmi che generano feedback per garantire un 

trattamento su misura dei singoli utenti (Wolters et al., 2017). 

La TCC, per via delle sue specifiche caratteristiche e strutturazione, è ritenuta 

una candidata particolarmente adatta ad essere implementata nel setting digitale 

(Santoro, 2022). Tra le caratteristiche che la rendono adatta ad essere divulgata 

attraverso soluzioni digitali ci sono il focus, sulla risoluzione di problemi attuali, la 

struttura fissa dei protocolli, la direttività con cui le informazioni possono essere 

comunicate e la presenza di compiti/attività concrete ed osservabili da svolgere. 

Numerosi programmi sono stati sviluppati e studiati, in particolare per problemi 

psicologici come depressione e ansia, dimostrandosi efficaci nel ridurre la sia la 

sintomatologia depressiva che ansiosa ed aumentando la sensazione di benessere 

quotidiano (Andersson & Carbring, 2017). All'inizio, la digitalizzazione della TCC 

avveniva semplicemente implementando i manuali di auto-aiuto su siti Web. 

Successivamente, sono nati programmi più elaborati, altamente personalizzati e 

completamente automatizzati (Andersson & Carlbring, 2017). 

Per raggruppare gli interventi digitali si può utilizzare l’espressione “TCC 

potenziata dalla tecnologia” (dall’inglese, Technology Empowered CBT - tCBT) 

definita da Wolters (2017) per indicare un insieme di: 

 “Interventi basati sulla TCC che integrano tecnologie che variano dalla 

biblioterapia online di base (la lettura di libri finalizzata alla crescita, 

all’educazione e alla formazione psicologica) alla terapia di auto-aiuto online, 

TCC computerizzata supportata dal terapeuta, applicazioni per smartphone, TCC 

tradizionale erogata tramite telefono o videoconferenza e combinazioni di queste 

forme” (p.2). 

La tCBT può essere fornita in una varietà di formati e per raggiungere obiettivi 

diversi. Può comprendere esercizi, quiz, video e informazioni scritte per lavorare 

sulla capacità di identificare come pensieri, sentimenti e comportamento si 



 
 

 34 

influenzano e sull’identificazione e la modificazione dei modelli di pensiero 

negativo (Stallard et al., 2010). Altri due modi per chiamare gli interventi 

psicologici online sono: “Interventi di salute mentale digitale” (Digital Mental 

Health Intervention - DMHI) (Gan et al., 2022) oppure “Terapia Cognitivo 

Comportamentale Computerizzata” (Computerized Cognitive Behaviour Therapy - 

cCBT) (Lattie et al., 2019). Spesso viene utilizzato il termine generico “digitale” 

che consente di includere l'intero spettro della tecnologia digitale, come Internet, 

dispositivi elettronici e telefoni cellulari (Wolters et al., 2017). 

L’implementazione di interventi digitali è nata per contrastare le numerose 

sfide che la classica TCC ha posto, come la ridotta disponibilità delle cure, le 

barriere logistiche al trattamento e lo stigma sociale che riguarda rivolgersi ad un 

professionista di salute mentale (Wan Mohd Yunus, 2022). Gli interventi 

digitalizzati, inoltre, permettono la scalabilità, cioè forniscono un modo efficace per 

raggiungere un numero sempre più ampio di persone riducendo in modo notevole 

gli impedimenti creati dai fattori sopra citati (Zamboni et al., 2019). 

 

2.3.1 Caratteristiche nella progettazione degli interventi digitali  

Per implementare gli interventi internet-based nella pratica clinica è 

fondamentale avere delle linee guida inerenti alla progettazione degli stessi. Ad 

esempio, non si può trascurare il problema della usability (usabilità), definita 

dall'International Organization for Standardization (ISO), la misura in cui un 

servizio consente agli utenti di raggiungere obiettivi specifici in modo efficace, 

efficiente e soddisfacente, tenendo conto del contesto di utilizzo. Si può valutare 

la usability valutando, ad esempio, se gli utenti target di un determinato servizio 

siano capaci o disposti a farne uso. 

L’efficacia riguarda la precisione con la quale i pazienti utilizzano il 

programma d’intervento ed è tanto più alta tanto quanto più l’utenza utilizza la 

piattaforma in modo accurato e completo. L’efficienza è il rapporto tra costi 

cognitivi, emotivi e temporali che la piattaforma richiede e gli obiettivi che 
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consente di ottenere. La soddisfazione riguarda l’esperienza di appagamento che 

l’utilizzo di un intervento fa percepire all’utenza (Petersen et al., 2019). 

Si specifica che la usability non consiste in una o in una serie di 

caratteristiche determinate a priori e sempre uguali a sé stesse, bensì è il risultato 

dell’interazione tra l’utenza e le specifiche caratteristiche di un servizio, come 

nel caso di un intervento psicoterapeutico erogato per via digitale. Il concetto di 

usability e la sua implementazione nello sviluppo di interventi web-based è 

centrale, in quanto l’efficacia clinica di tali interventi dipende in modo massiccio 

dalla capacità che l’utente ha di interfacciarsi con i programmi proposti e dalla 

volontà di usarli nel modo più consono (Petersen et al., 2019). 

Garantire una buona usability porta a diversi riscontri positivi (ISO, 2018): 

• Il raggiungimento degli obiettivi scelti in modo efficace, efficiente e 

soddisfacente, sia con un uso della piattaforma regolare e continuativo, sia 

con un uso meno frequente 

• L’apprendimento rapido delle modalità di utilizzo del servizio 

• Una buona fruibilità del servizio per il maggior numero di persone possibile, 

indipendentemente dalle abilità che si posseggono 

• La riduzione al minimo degli errori d’uso e delle conseguenze che questi 

comportano 

• Si parla di eseguire una progettazione centrata sull’utente, considerandolo 

come fonte integrante di informazioni rilevanti per indirizzare la ricerca, 

l’attenzione clinica e il tipo di tecnologia scelta (Biagianti et al., 2017). 

Alcune modalità per raccogliere le opinioni dell’utenza sono sondaggi 

online, focus group e interviste individuali. La finalità è sviluppare programmi 

utili, inclusivi ed equilibrati e con un’alta adesione e coinvolgimento da parte 

degli utenti.  
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Figura 1 

Percorso di sviluppo incentrato sull'utente per lo studio “SIMPLe”. 

 

Nota. Da “Developing digital interventions for people living with serious mental illness: perspectives 

from three mHealth studies”, di Bruno Biagianti, Diego Hidalgo-MazzeiNicholas Meyer, 2017, 

Evidence-Based Mental Health, 20 (4). (http://dx.doi.org/10.1136/eb-2017-102765) 

 

Per implementare la tecnologia in modo accurato, bisogna anche tenere in 

considerazione quali sono i problemi clinici specifici che si vogliono contrastare. 

A questo fine, la figura professionale dei ricercatori-clinici ha le potenzialità per 

capire come sviluppare gli interventi imparando dai pazienti, identificando aree 

di necessità cliniche ancora non soddisfatte e quindi considerando quali delle 

varie proprietà delle tecnologie mobili potrebbero affrontarle. Solo identificando 

una domanda di ricerca in modo chiaro si potrà poi sviluppare una soluzione per 

agire nell’area di bisogno. Il passo successivo è non avere paura di stabilire 

collaborazioni interdisciplinari, coinvolgendo medici, pazienti, data scientist, 

ingegneri del software e progettisti dell'esperienza utente. In questo modo si può 

costruire un prodotto valido sotto vari punti di vista, che sia altamente funzionale 

in ogni sua dimensione. 

Un parametro che riflette il livello di usabilità di un intervento è quello di 

aderenza, ossia quanto l’utenza rispetta le prescrizioni che lo specialista ha 

fornito riguardo come usare un determinato programma. Soprattutto per gli 

interventi online, il problema dell’aderenza è molto diffuso e si può contrastare 
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effettuando una buona progettazione che monitori il successivo sviluppo di 

qualunque tipologia di intervento psicologico (Ludden et al., 2015). Se migliora 

l’aderenza al trattamento, verosimilmente migliorerà anche la sua usabilità. 

Al fine di garantire una migliore usabilità di un programma, il primo fattore 

importante è il concetto di e-learning (apprendimento elettronico), ovvero 

l’apprendimento di informazioni da un dispositivo elettronico, spesso proposto 

negli interventi online sfruttando file testo o video (Harrati et al., 2016). Per 

garantire un apprendimento rapido e consistente, si raccomanda la presenza di 

materiale semplice, comprensibile, rilevante e quantitativamente adeguato; tempi 

ridotti per accedere al materiale; informazioni concise; informazioni relative a 

come iniziare il processo di apprendimento; FAQ per risolvere in tempi brevi i 

dubbi più comuni (Petersen et al., 2019). 

La seconda variabile molto rilevante che può migliorare l’usabilità del 

servizio è la qualità dell’interazione uomo-computer (Human Computer 

Interaction - HCI) (Neilsen & Wilson, 2019). L’HCI riguarda la 

customizzazione (possibilità da parte dell’utenza di modificare il programma in 

base alle proprie preferenze) e personalizzazione (le modifiche apportate da chi 

progetta l’intervento finalizzate ad accogliere gruppi di utenti specifici) a livello 

di contenuto del servizio, dell'esperienza che si vive usandolo e di funzionalità in 

base al ruolo (Schade, 2016). Alcuni accorgimenti per favorire una buona HCI 

possono essere: utilizzare dialoghi e parole semplici e naturali, meglio se in linea 

con il vocabolario dell’utente; ridurre al minimo lo sforzo mnemonico 

necessario, rendendo le informazioni sull’uso del programma facilmente 

reperibili; fornire spesso feedback su ciò che sta accadendo; garantire scorciatoie 

e modalità per risolvere velocemente un errore di utilizzo del programma; usare 

customizzazione e personalizzazione; considerare il livello cognitivo e il livello 

di alfabetizzazione informatica dell’utenza (Petersen at al., 2019). 

L’ultimo elemento per supportare l’usabilità è l’aspetto visivo del 

programma che, se gradevole, crea un effetto positivo nell’utenza e porta a 

massimizzare l’utilizzo e la fruibilità. È necessario scegliere colori e design 

accattivanti, meglio se in linea con le preferenze degli utenti; si consiglia anche 
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di prestare attenzione a simmetria ed equilibrio e di scegliere immagini, colori, 

testi e dimensioni del carattere che rendano l’interfaccia del programma più 

piacevole possibile (Tractinsky et al., 2000). Oltre all’attenzione per la 

piacevolezza, è fondamentale anche considerare quali possono essere le 

difficoltà specifiche di chi usufruirà del servizio, ad esempio deficit cognitivi, 

scarsa alfabetizzazione tecnologica e capacità di lettura del testo. Dal momento 

che è noto che il potenziale degli interventi digitali è minato da problemi di 

progettazione e usabilità, la scelta di incorporare i principi di semplicità di 

navigazione, facilità di lettura del testo aumenterà l'accettabilità dell'intervento 

(Rotondi et al., 2015). 

Petersen e colleghi (2019) hanno stilato delle linee guida da adottare per 

garantire l’usabilità per gli interventi basati sul Web. Queste includono: 

• Comunicare in modo semplice e adatto agli utenti 

• Rendere facile la navigazione sulla piattaforma 

• Mettere in evidenza i contenuti e le caratteristiche più rilevanti di un 

intervento 

• Mantenere coerenza nell’aspetto e nel linguaggio usato durante tutto 

l’intervento 

• Fornire un feedback dopo ogni azione effettuata dall’utente 

• Fornire supporto e presentare il compito in modo semplice 

• Creare un intervento flessibile e capace di adattarsi agli utenti 

(personalizzazione e costumizzazione) 

• Progettare un’interfaccia gradevole e piacevole  

• Considerare sempre il target di utenti finale 

 

Non è sufficiente che gli interventi psicologici digitali abbiano una buona 

usability, è necessario che siano in grado di coinvolgere l’utente, ovvero che 

abbiano una buona user engagement. Quesenbery (2003) definisce questo 

concetto come una dimensione dell'usability che dipende dalla prima 

impressione che gli utenti hanno quando si approcciano ad una applicazione o 

ad un sito web e dal piacere che ne derivano dal suo utilizzo. 
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Il coinvolgimento dell’utente coinvolge sensazioni affettive, fisiche e 

cognitive e viene spesso descritto in riferimento a parametri quali: la modalità 

con cui vengono presentati i media, il controllo della piattaforma percepito 

dall’utente durante l’utilizzo, le scelte che la piattaforma offre, il livello di sfida 

percepito (nel senso di evitare compiti troppo semplici da svolgere), la 

presenza di feedback e la variabilità, nei termini di contenuti e di esperienza da 

parte dell’utente (Jacques et al., 1995). Il processo di coinvolgimento 

dell’utente si può descrivere tenendo in considerazione tre filoni di esperienza: 

quella emotiva (comporta dagli affetti e le motivazioni correlate all’uso), 

sensoriale (inerente all’aspetto estetico e all’interattività offerta) e spazio-

temporale (come viene percepito il tempo durante l’utilizzo e la 

consapevolezza di sé) (McCarthy & Wright, 2004).  

In particolare, il coinvolgimento dell’utente viene definito come un 

processo che comprende diverse fasi: la prima è il momento del 

coinvolgimento, la seconda il mantenimento dello stesso, per poi passare al 

disinvestimento e all’ultima fase, di riacquisizione di coinvolgimento (O’Brien 

& Toms, 2008). La prima fase è supportata dalla presenza di un’interfaccia 

gradevole e originale, dalle motivazioni che spingono gli utenti a usare la 

piattaforma, dalla capacità di saperla usare e dalla sensazione dei fruitori di 

avere abbastanza tempo da dedicarle (O’Brien & Toms, 2008). La fase di 

mantenimento di coinvolgimento è garantita se si mantiene alta l’attenzione e 

le emozioni positive correlate all’esperienza digitale. Per favorire questi 

aspetti, sono efficaci i feedback e la possibilità di personalizzare l’applicazione 

in base alle esigenze di chi ne fa uso. Nei casi in cui l’utente si interfacci con 

un compito di semplice svolgimento, anche la sensazione di perdere la 

percezione del tempo è correlata ad un maggiore coinvolgimento (O’Brien & 

Toms, 2008). La perdita di coinvolgimento può dipendere da un insufficiente 

livello di interattività o di impegno richiesto e viene contrastata efficacemente 

da tutti quegli aspetti sopra descritti che supportano il momento del primo 

coinvolgimento (O’Brien & Toms, 2008). 

Si può quindi considerare il coinvolgimento degli utenti come ciclico e 

non statico. Nonostante questo, è importante sottolineare che, anche se è 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1002/asi.20801#bib36
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normale avere delle fasi di non coinvolgimento, è bene ridurle il più possibile. 

Dalla letteratura emerge che la mancanza di coinvolgimento e i conseguenti 

tassi di abbandono sono due barriere ampiamente riconosciute nell’ambito 

degli interventi della salute mentale digitale (Torous et al., 2020). Da uno 

studio del 2019 che valuta il coinvolgimento nell’utilizzo delle app per la salute 

mentale nel mondo, è emerso che questo si attesta solo al 4% (Kerst et al., 

2019). Ancora, una revisione sistematica del 2015 riporta che il 70% degli 

utenti non completa interamente il trattamento prescritto e che il 50% 

abbandona il programma prima di arrivare alla metà dei moduli previsti 

(Karyotaki et al., 2015). 

Considerando questi dati, è di fondamentale importanza considerare gli 

aspetti tecnici sopra descritti per garantire una migliore esperienza degli 

interventi online. Nel contesto perinatale, ad esempio, si potrebbero progettare 

interventi mirati a temi specifici della perinatalità, in modo da aumentare la 

pertinenza e l'accettabilità percepite, che, a loro volta, possono ridurre i tassi di 

abbandono (O'Mahen et al., 2012).  

 

2.3.2 Alcune evidenze sull’efficacia della TCC digitale in gravidanza 

Gli interventi digitali applicati al periodo perinatale sono una di tipologia 

di trattamento applicata recentemente e che la letteratura deve ancora 

approfondire. Infatti, pochissimi studi si sono concentrati sugli esiti di 

interventi erogati via web durante la gravidanza (Wan Mohd Yunus et al., 

2022; Biaggi et al., 2016). 

Tra gli studi relativi alla suddetta area di interesse si cita un RCT (Haga et 

al., 2019) che valuta un intervento via Web automatizzato pensato per la fase 

perinatale e finalizzato alla prevenzione della patologia depressiva. Da esso 

emerge che, subito dopo lo studio, il gruppo sperimentale evidenziava livelli 

più bassi di sintomi depressivi rispetto al gruppo di controllo, ma in entrambi i 

gruppi i livelli dei sintomi depressivi si riallineavano dopo alcuni mesi 

dall’intervento, risultando così poco efficaci sul lungo termine. Questo 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6650775/#ref52
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intervento si chiama “Mamma Mia” ed è comunque molto rilevante in quanto è 

uno dei pochi interventi nati specificamente per la fase perinatale. L’intervento 

infatti è stato progettato considerando i fattori di rischio e protettivi per i 

sintomi depressivi perinatali come l'attaccamento, la soddisfazione di coppia, il 

supporto sociale e il benessere soggettivo. Questo è uno dei pochi RCT di alta 

qualità svolti per valutare gli effetti degli interventi erogati via Web per la 

depressione prenatale, di cui c’è estrema carenza (Lee et al. 2016) e necessità 

dal momento che il periodo della gravidanza comprende cambiamenti, 

difficoltà e problemi di salute mentali molto specifici (Ashford et al., 2016). 

Inoltre, questo studio (Lee et al. 2016) segnala che è molto importante anche 

valutare l’efficacia dei programmi di TCC digitale pensati per donne senza 

depressione maggiore, ma con soli sintomi depressivi sub-clinici, in modo da 

testarne l’efficacia nell’ambito della prevenzione.  

A tal proposito uno studio di Barrera e colleghi (2020) ha come obiettivo 

la prevenzione della depressione post-partum tramite BabyText, agendo quindi 

sul periodo prenatale. Il programma è di stampo cognitivo comportamentale e 

consiste in messaggi proposti come “suggerimenti” al fine di creare uno stile di 

vita sano per la madre e per il bambino. Alla fine del suo utilizzo, le donne 

sono state chiamate a fornire un feedback sull’utilizzo del servizio: molte 

donne avrebbero apprezzato una maggiore personalizzazione in base alle 

diverse caratteristiche dell’utente, però è stata valutata positivamente la parte 

psicoeducativa del programma che consentiva una migliore gestione della 

sintomatologia depressiva nascente. 

Per quanto riguarda la depressione maggiore, un RCT (Forsell et al., 2017) 

condotto su donne in gravidanza con diagnosi di disturbo depressivo maggiore 

ha testato l’efficacia di un trattamento guidato di auto-aiuto che comprendeva 

materiale che le donne dovevano leggere, compiti e fogli di lavoro, valutazioni 

e la presenza di messaggi di incoraggiamento o di feedback da parte di un 

terapeuta. Dopo dieci settimane, il gruppo sperimentale aveva risultati 

significativamente più bassi di depressione maggiore rispetto al gruppo di 

controllo. 
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Una revisione sistematica di Wan Mohd Yunus (2022) ha evidenziato 

come interventi digitali per il trattamento e la prevenzione della depressione 

durante la gravidanza abbiano un’efficacia promettente, in particolar modo si 

nota una maggiore efficacia e un minor tasso d’abbandono negli interventi 

guidati rispetto agli interventi non guidati. 

Una revisione sistematica di interventi erogati via Internet di educazione 

prenatale evidenzia come questa sia efficace prevalentemente per ridurre i tassi 

di depressione post-partum e molto meno efficace per ridurre i sintomi di ansia 

e di insonnia, sintomatologia per altro inclusa in una ridotta quantità di studi 

(Chae & Kim, 2021). Il contenuto della suddetta revisione sistematica però si è 

concentrato unicamente sugli effetti dell’intervento educativo e non 

sull’efficacia dell'intervento psicologico mirato alla risoluzione del disturbo. 

Ad oggi, infatti, sono rare le revisioni sistematiche che valutano l’efficacia 

degli interventi psicologici forniti da Internet per le donne in gravidanza (Neo 

et al., 2022). 

Heller e colleghi (2020) hanno condotto uno studio che coinvolge donne in 

gravidanza con sintomi depressivi e/o ansiosi sopra la soglia dei relativi cut-off 

clinici, valutando, oltre che l’efficacia dell’intervento erogato via Web, anche 

gli effetti sul bambino (a sei settimane dalla nascita). Come riportato sopra, il 

fatto che uno studio includa delle valutazioni su alcuni dei parametri specifici 

del periodo perinatale, lo rende più completo e rilevante. La salute del neonato 

infatti riflette ed è il riflesso del benessere materno e in questo studio viene 

tenuta in considerazione tramite l’osservazione del peso alla nascita, della 

presenza di parto pretermine e dell’allattamento. L’intervento si chiama 

“MamaKits online” e prevede un trattamento guidato, improntato sul problem 

solving, dalla durata di cinque settimane. In questo studio non risultano esserci 

differenze statisticamente significative tra la diminuzione della sintomatologia 

ansiosa e depressiva nel gruppo di controllo e nel gruppo di intervento. Gli 

autori suppongono che l’assenza di risultati significativi sia dovuta alla 

tempistica scelta per l’intervento. Infatti, alcune revisioni sistematiche (Sockol 

et al., 2015; Dennis et al., 2013) testimoniano che è preferibile somministrare 

gli interventi preventivi verso la fine della gravidanza, in quanto risultano 
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essere più efficaci rispetto a interventi somministrati prima, come in questo 

caso. 

Una metanalisi di Loughnan (2019) conferma l’efficacia degli interventi 

psicologici su Internet per il trattamento di disturbi d’ansia e della depressione 

nelle donne durante il periodo prenatale. Tuttavia, da questo studio emergono 

le grandi lacune presenti in letteratura riguardo la ricerca sugli interventi che 

tengono conto della comorbidità di depressione e ansia e per la riduzione dei 

disturbi d'ansia nel periodo perinatale. 

Goetz e colleghi (2020) hanno sviluppato e testato un intervento digitale 

breve basato sulla consapevolezza allo scopo di ridurre ansia e depressione. Il 

campione considerato coinvolgeva donne incinte con diagnosi di disturbo 

depressivo o ansioso o con sintomatologia sotto i cut-off clinici. Dopo aver 

completato un corso elettronico di una settimana sulla consapevolezza, è 

emersa una significativa riduzione dei livelli medi di ansia di stato, ma non 

sono emersi risultati significativi per quanto riguarda il miglioramento della 

sintomatologia depressiva.  

Molti interessanti sono gli obiettivi di una meta analisi di Tsai e colleghi 

(2022) che comprendono sia la valutazione dell’efficacia delle app di salute 

mentale esistenti, sia la valutazione della loro qualità. Dallo studio emerge che 

le app non avrebbero migliorato i livelli di ansia e depressione, né nei primi tre 

mesi post intervento, né a distanza di sei mesi. Inoltre, utilizzando uno 

strumento (Stoyanov et al., 2015) che valuta la qualità delle app di salute 

mentale, - la Mobile App Rating Scale (MARS)3 - emerge che la qualità delle 

applicazioni usate è moderata. Questo suggerisce che la scarsa efficacia degli 

interventi erogati online potrebbe essere causata dall’assenza di app di qualità 

 
3 La Mobile Application Rating Scale (MARS) è la scala più utilizzata per valutare la qualità e il 

contenuto delle app di salute mentale. È una scala multidimensionale sviluppata sulla base della letteratura 

pertinente. Le dimensioni che include sono: coinvolgimento, funzionalità, estetica e qualità dell’informazione 

(Terhorst, 2020) 

https://link.springer.com/article/10.1007/s00737-019-00961-9#auth-Siobhan_A_-Loughnan
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superiore, necessarie per aumentare le possibilità di ottenere risultati più 

rilevanti sul piano della salute mentale. 

Uno studio di Evans et al. (2022) valuta i risultati di interventi digitali a 

distanza, per supportare le donne con sintomatologia ansiosa durante la 

gravidanza. Dalla meta analisi si nota una riduzione dei punteggi dell'ansia nel 

post trattamento, riduzione che risulta più significativa nel momento in cui 

l’intervento è guidato, ad esempio mantenendo contatti regolari con un 

terapeuta o con un gruppo di pari, questo fattore è correlato con una 

partecipazione più regolare da parte delle donne.  

In una revisione di Ashford (2016) che mira a fornire una panoramica 

degli interventi informatici per i problemi di salute mentale, sono stati 

selezionati undici RCT. Tra gli interventi considerati solo uno era finalizzato a 

migliorare la sola sintomatologia ansiosa, gli altri coinvolgevano anche sintomi 

di depressione, di stress e di lutto complicato. Si accenna a questo aspetto per 

evidenziare come in letteratura ci sia ancora carenza di articoli che mirano alla 

comprensione di interventi digitali per migliorare la sintomatologia ansiosa nel 

periodo perinatale. Dallo studio emerge che i risultati per il miglioramento 

dell’ansia sono stati contrastanti, ma prevalentemente non sono stati trovati 

esiti significativi. Lo studio con focus esclusivo sull’ansia era un programma di 

auto aiuto computerizzato basato su mindfulness e rilassamento (Barber et al., 

2013), ma i cui risultati non erano significativi nemmeno in questo caso. 

Per quanto riguarda le difficoltà con il sonno, sintomatologia correlata sia 

a problematiche ansiose che depressive, è rilevante un programma ideato da 

Felder e colleghi (2020). L’intervento si chiama “Sleepio (Big Health)” e può 

essere erogato tramite app o sito Web. L’intervento si è dimostrato molto 

efficace nel ridurre i disturbi del sonno delle donne in gravidanza la cui 

sintomatologia è diminuita di quasi il doppio rispetto ai punteggi delle donne in 

gravidanza del gruppo di controllo. Gli autori specificano che questo tipo di 

interventi sono utili sia per le donne con un disturbo del sonno clinico che sub-

clinico. 
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L’efficacia dell’intervento sopra citato TCC è stata valutata anche in un 

altro RCT (Kamback et al., 2020), considerando donne che superavano il cut-

off clinico per l’insonnia. I risultati rivelano che l’intervento facilita l'inizio 

del sonno e migliora il suo mantenimento e la sua durata. Anche in questo 

studio, gli autori evidenziano come l’intervento possa essere migliorato 

tenendo in considerazione le mutevoli esigenze delle donne nel periodo 

perinatale e i peculiari cambiamenti che concernono il sonno in quel periodo. 

 

2.4 Obiettivo e domande di ricerca 

Il presente elaborato si focalizza sull’approfondimento degli interventi TCC 

digitali e sulla loro efficacia nel migliorare il benessere psicologico nelle donne in 

gravidanza, che presentano sintomatologia lieve.  

Per perseguire tale scopo, è stata svolta una revisione sistematica e una meta - 

analisi con l’obiettivo di investigare l'efficacia complessiva sia l'efficacia 

differenziale degli interventi TCC di digitali vs. TCC di terza generazione. In 

particolar modo, l’efficacia degli interventi è stata valutata sui sintomi di ansia, di 

depressione e stress, ovvero le problematiche che risultano più diffuse nel periodo 

perinatale. Migliorando la sintomatologia in queste aree si attendono ricadute 

positive anche per quanto riguarda la qualità del sonno e la qualità della vita delle 

donne durante il periodo della gravidanza.  

Tuttavia, gli interventi digitali applicati al periodo perinatale sono una nuova 

tipologia di trattamento che la letteratura deve ancora approfondire. Infatti, 

pochissimi studi si sono concentrati sugli esiti di interventi erogati via Web 

durante la gravidanza (Wan Mohd Yunus, 2022) anche se essi potrebbero 

rappresentare una soluzione per risolvere molti dei problemi legati alla fruibilità 

del trattamento (Vigod & Dennis, 2020) e per prevenire lo sviluppo di sintomi 

clinicamente rilevanti che mettono a rischio il benessere delle donne in 

gravidanza.  

Questo elaborato ha un altro focus importante, quello della sintomatologia 

sub-clinica. La scelta di studiare come intervenire sulla sintomatologia nascente si 
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può tradurre in un tentativo di arricchire le lacune lasciate dagli studi precedenti 

che si focalizzano principalmente su donne con sintomi psicologici o disturbi 

mentali clinicamente rilevanti durante la gravidanza (Missler et al., 2021), 

tralasciando l’accompagnamento psicologico delle donne con una sintomatologia 

più ridotta. Inoltre, i suddetti studi sono spesso pensati per la riduzione della 

sintomatologia nel post-partum (Biaggi et al., 2016), trascurando la salute mentale 

e la prevenzione nel periodo precedente. L’obiettivo del presente studio è quindi 

l’acquisizione di maggiori informazioni sull’efficacia di interventi via Web e di 

applicazioni digitali di matrice cognitivo-comportamentale per prevenire i più 

comuni problemi di salute mentale delle donne in gravidanza. 

I quesiti che hanno guidato la fase di ricerca nel presente elaborato sono:  

• Gli interventi cognitivo-comportamentali digitali, rivolti alle donne 

con gravidanza fisiologica, sono efficaci nel ridurre i sintomi di ansia, 

depressione e stress, migliorando anche la qualità del sonno e la 

qualità della vita? 

• Gli interventi digitali cognitivo-comportamentali di terza 

generazione, rivolti alle donne con gravidanza fisiologica, sono 

differenzialmente efficaci rispetto agli esiti di interesse tra le donne 

durante la gravidanza fisiologica? 

• L'efficacia degli interventi verrà mantenuta o meno al follow-up?  

• Ci sono differenze nell'efficacia degli interventi sulla base delle 

caratteristiche sociali, sanitarie o demografiche delle donne (es. età, 

sesso, nazionalità, stato civile/relazionale, livello socio-educativo, 

precedenti corsi pre-parto, presenza di precedenti gravidanze, 

settimana di gravidanza)?  

• Ci sono differenze nell'efficacia degli interventi sulla base delle 

caratteristiche degli interventi (es. background teorico specifico, 

durata, mezzo digitale di consegna dell'intervento, tipo di tecniche di 

AI utilizzate per sviluppare l'intervento digitale [PNL, ML])? 
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CAPITOLO 3 - METODO 

 

Di seguito verranno esplicitati i passaggi seguiti durante la revisione sistematica 

degli articoli scientifici, in linea con i criteri del Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA; Page et al., 2021).  

 

3.1 Criteri di eleggibilità 

3.1.1 Criteri di inclusione 

I criteri di inclusione sono: (1) essere uno studio caso-controllo randomizzato 

(Randomized Controlled Trial - RCT), (2) pubblicato su riviste scientifiche soggette 

a peer review e (3) scritti in lingua inglese o in italiano; (4) studi inerenti ad 

interventi digitali, via web o basati su app, di tipo cognitivo comportamentale e 

cognitivo comportamentali di terza generazione. Tra quest’ultime rientrano, ad 

esempio, le terapie di mindfulness per la riduzione dello stress (Mindfulness-Based 

Stress Reduction – MBSR), le terapie cognitivo comportamentali basate su 

mindfulness (Mindfulness-Based Cognitive Therapy- MBCT), interventi mirati ad 

accettazione ed impegno (Acceptance and Commitment Therapy – ACT) e interventi 

dialettici comportamentali (Dialectical Behavior Therapy - DBT). Gli RCT 

selezionati potevano confrontare l'efficacia degli interventi cognitivo-

comportamentali digitali e degli interventi cognitivo-comportamentali di terza 

generazione rispetto a (5) qualsiasi tipo di gruppo di controllo, quindi sia di tipo 

attivo che inattivo (ad es. Waiting list, Treatment as usual/usual care - TAU). Inoltre, 

gli studi eleggibili (6) dovevano avere come partecipanti donne in gravidanza 

fisiologica, quindi non indotta. (7) Le donne dovevano avere almeno 18 anni. Infine, 

(8) gli studi dovevano includere almeno uno dei seguenti outcome: sintomi di ansia, 

di stress, sintomi depressivi, qualità della vita e qualità del sonno. 
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3.1.2 Criteri di esclusione 

I criteri di esclusione sono i seguenti: (1) una storia passata o presente di disturbi 

mentali, (2) patologie o rischi importanti e noti per la donna e/o per l’infante (3) 

sintomi psicologici clinicamente significativi, indicati da un punteggio superiore ai 

cut-off clinici dei questionari. Inoltre, sono stati esclusi anche (4) gli studi focalizzati 

su donne con gravidanza a rischio o con gravidanza indotta artificialmente. Inoltre, 

sono stati esclusi (5) gli studi che si concentravano sul periodo del post-partum o che 

consideravano congiuntamente il periodo ante e post- natale, così da mantenere il 

focus sulla specificità della sintomatologia esperita durante il periodo della 

gravidanza. Sono stati esclusi anche gli studi in cui non fossero presenti patologie o 

rischi importanti e noti per la donna e per l’infante Relativamente alla tipologia di 

studio, non sono stati considerati (6) abstract di convegni, tesi e dissertazioni, nonché 

(7) RCT che confrontavano due o più interventi cognitivo-comportamentali. 

 

 

 

3.2 Outcome 

Si considerano come outcome primari l'efficacia complessiva e l'efficacia 

differenziale di interventi cognitivo-comportamentali digitali vs. di interventi cognitivo-

comportamentali di terza generazione nel ridurre i sintomi di ansia, depressione e stress 

durante il periodo antenatale. Si valuta, inoltre, come questi interventi sono in grado di 

supportare la qualità del sonno e la qualità della vita delle donne durante la loro 

gravidanza fisiologica. L’outcome secondario è definito unicamente dall'accettabilità 

degli interventi valutata considerando i tassi di dropout. 

 

 

 

3.3 Strategia di ricerca 
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Gli studi soggetti a revisione sistematica sono stati selezionati da cinque banche 

dati elettroniche: Web of Science, PubMed, PsycINFO, CINHAL e Scopus. Per la 

selezione sono stati utilizzati i seguenti termini di ricerca: randomized control trial 

(studio randomizzato di controllo), cognitive-behavioral intervention (intervento 

cognitivo-comportamentale), cognitive-behavioral therapy (terapia cognitivo-

comportamentale), prenatal (prenatale), perinatal (perinatale), depress* (depressione), 

anxiety (ansia), stress,  quality of life (qualità di vita), mindful*, mindfulness 

interventions (interventi di mindfulness), mindfulness-based (basato su midfulness), 

mindfulness-based stress reduction (riduzione dello stress basato sulla mindfulness), 

mindfulness-based cognitive therapy (terapia cognitivo comportamentale basata sulla 

mindfulness), acceptance and commitment therapy (terapia dell'accettazione e 

dell'impegno), dialectical behavioral therapy (terapia comportamentale dialettica). Non 

sono state poste restrizioni durante la ricerca degli studi nelle banche dati menzionate e 

non sono stati utilizzati termini booleani. Successivamente, è stata svolta una ricerca 

manuale della letteratura vagliando le liste bibliografiche di studi di review esistenti ed 

affini all’obiettivo del presente elaborato. Nel Dicembre 2021, presso l’Università degli 

studi di Padova, è iniziata l’analisi sistematica.  Si specifica che sia lo screen degli 

abstract che quello dei full text è avvenuto in doppio cieco, da parte di due revisori del 

presente elaborato (NG e EM); eventuali conflitti sono stati risolti interpellando un terzo 

revisore (SS).  

 

3.4 Estrazione dati 

L’estrazione dei dati è stata svolta in doppio cieco da parte di due revisori (NG e 

EM) che hanno compilato autonomamente l’inserimento dati in un documento Excel 

creato ad hoc, per poi confrontare il lavoro e discuterne i risultati. Ogni conflitto non 

sciolto dai due revisori è stato risolto da un terzo revisore (SS). L’estrazione dati è stata 

svolta inserendo i dati in 4 fogli Excel, ciascuna riguardante rispettivamente le 

caratteristiche del campione, le caratteristiche dell’intervento, gli outcome (media e 

deviazione standard) di interesse per il presente elaborato misurati alla fine 

dell’intervento e i medesimi outcome misurati al follow up (dove presente). Nella prima 

tabella, relativa alle caratteristiche del campione, sono stati riportati, per ciascun 
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articolo, dati su: età delle partecipanti, etnia, stato civile, livello socio economico, 

livello educativo, settimana gestazionale e numero di gravidanze pregresse. Inoltre, 

sono stati raccolti dati inerenti ai drop out, sia in termini di numerosità che in termini di 

percentuale e divisi per gruppo di controllo e gruppo sperimentale. Sono poi stati estratti 

dati riguardanti i sintomi su cui ciascuno studio verteva tra quelli di rilevanza per il 

presente elaborato, specificando lo strumento di misura con il quale è stato valutato e il 

rispettivo cut-off. Nella seconda tabella sono state raccolte tutte le caratteristiche 

dell’intervento a cui era sottoposto il gruppo sperimentale in ciascuno studio. È stato 

trascritto il nome dello studio, la condizione del gruppo di controllo (attiva, Waiting list, 

TAU), il setting dell’intervento (se erogato, ad esempio, tramite sito web o tramite app), 

il numero di moduli previsti dell’intervento, la sua durata, se fosse guidato o meno, se 

fosse “tailored” o standard, quindi con la stessa struttura fissa per ogni partecipante. È 

stato anche specificato se fossero interventi cognitivo comportamentali o interventi 

cognitivo comportamentali di terza generazione, specificando se venissero utilizzate 

tecniche cognitivo comportamentali o se l’intervento fosse basato su uno specifico ed 

intero protocollo di intervento. Nella terza tabella si sono riportati invece media (M) e 

deviazione standard (DS) di gruppo sperimentale e gruppo di controllo degli outocme 

considerati e misurati alla baseline e post- intervento, e nella quarta tabella degli 

eventuali follow up. 

 

3.5 Analisi dei dati 

I dati sono stati analizzati tramite le piattaforme Review Manager e Comprehensive 

Meta-Analysis. La sintesi dei dati relativa ai risultati degli studi e alla loro accettabilità 

è stata condotta solo quando erano presenti almeno tre studi che fornivano quel dato. I 

valori presi in considerazione nella sintesi dei dati sono la Mean Difference (MD) e la 

Standardize Mean Difference (SMD). È stata scelta la prima quando un determinato 

outcome è stato misurato nei diversi studi con lo stesso strumento di misurazione, in 

caso contrario è stata usata la SMD. L’intervallo di confidenza (IC) è considerato 

significativo al 95%. 

In alcuni studi lo stesso outcome è stato misurato con più strumenti; di 

conseguenza, i diversi valori sono stati considerati singolarmente. 
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Per quanto riguarda il metodo per l’analisi dei dati, sono stati utilizzati sia il 

Random Effect Model sia il Fixed Effect Model. La scelta tra i due è dipesa dal livello 

di eterogeneità tra gli studi, considerati altamente eterogenei quando I2>50. Con alta 

eterogeneità è stato utilizzato il Random Effect Model, con bassa eterogeneità è stato 

utilizzato il Fixed Effect Model. Il Random Effect Model considera al suo interno la 

variabilità tra gli studi, il Fixed Effect Model invece esclude le differenze tra gli studi, 

considerandoli come se fossero uguali. 

Inoltre, sono state condotte delle sub-group analysis per valutare in modo più 

specifico la differenza tra l'efficacia degli interventi cognitivo-comportamentali e gli 

interventi cognitivo-comportamentali di terza generazione, la differenza dell'efficacia 

degli interventi usando gruppi di controllo attivi e inattivi, la differenza dell'efficacia 

degli interventi utilizzando un intero protocollo di intervento o delle singole tecniche di 

TCC e la differenza dell'efficacia degli interventi considerando l’analisi con ITT o Per 

Protocol. Le suddette sotto analisi sono state precedute da analisi di sensibilità. 

Oltre ai risultati degli studi, è stata valutata anche la loro accettabilità calcolando 

l’Odds Ratio (OR) dei tassi di abbandono rispettivamente per il gruppo di controllo e 

per il gruppo sperimentale. 

Infine, è stato utilizzato il Funnel Plot e il Test di Regressione di Egger per 

determinare la presenza di bias di pubblicazione.   
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CAPITOLO 4 – RISULTATI 

 

4.1 Risultati 

La ricerca iniziale degli studi per la presente revisione sistematica e successiva 

meta-analisi è iniziata nel Dicembre 2021 presso l’Università di Padova e ha 

prodotto 9296 studi. 9282 derivano dalla ricerca nei database e 14 dalla ricerca nei 

giornali principali. Tra gli studi ricavati dalla ricerca nei database 436 studi sono stati 

rimossi in quanto duplicati, portando ad un totale di 8860 studi disponibili per lo 

screening degli abstract. In questa selezione, sono stati esclusi 8805 studi dagli 8846 

ricavati dall’analisi dei database, ottenendo così 41 studi per lo screening dei full 

text. Dopo l’esclusione di 39 studi da quelli ricavati dai database e di 9 studi dal 

gruppo di studi ricavati da altri metodi, sono risultati 7 gli studi totali a cui poter 

applicare la meta-analisi. 

 

Figura 2 

Prisma Flow Chart – Selezione degli studi per la meta-analisi 
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4.2 Caratteristiche degli studi  

Gli studi selezionati per la meta - analisi sono RCT pubblicati tra il 2017 e il 

2021. Questi comprendevano un totale N=1873 partecipanti, di cui N=956 

appartenenti al gruppo sperimentale e N=916 appartenenti al gruppo di controllo. Le 

variabili psicologiche considerate inizialmente sono: depressione (n=7 studi; k=9) 

(Duffecy et al., 2019; Haga et al., 2019; Kalmbach et al., 2020; Loughnan et al., 

2019; Matvienko-sikar et al., 2017; Sun et al., 2021; Yang et al., 2019); ansia (n=3 

studi; k=3) (Loughnan et al., 2019; Sun et al., 2021; Yang et al., 2019); stress (n=2 

studi) (Matvienko-sikar et al., 2017; Sun et al., 2021); qualità del sonno (n=2 studi, 

k=3) (Kalmbach et al., 2020; Sun et al., 2021); e qualità di vita (n=1 studi) 

(Loughnan et al., 2019). Tuttavia, i dati relativi alle variabili di stress e qualità di vita 

non sono stati considerati per la metanalisi in quanto erano presenti meno di tre 

effetti per queste variabili.  

Per quanto riguarda le scale di valutazione per la depressione, è stata usata la 

Patient Health Questionnaire –8 (PHQ-8) (Duffecy et al., 2019; Yang et al., 2019); la 

Patient Health Questionnaire 9 (PHQ-9) (Loughnan et al., 2019; Sun et al., 2021); e 

l’Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) (Haga et al., 2019; Loughnan et al., 

2019; Sun et al., 2021). L’ansia è stata valutata in tutti gli studi con la General 

Anxiety Disorder-7 (GAD-7) (Loughnan et al., 2019; Yang et al., 2019); mentre per 

l’insonnia sono stati usati l'Insomnia Severity Index (ISI) (Kalmbach et al., 2020) e il 

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (Kalmbach et al., 2020; Sun et al., 2021). 

 

4.3 Caratteristiche del campione 

La Tabella 1 riassume le caratteristiche del campione. Tutti gli studi 

comprendevano donne in gravidanza di maggiore età, in particolare l’età media era 

31.03 anni (DS=1.51). Sono stati inclusi svariati gruppi etnici (vedi Tabella 1 per i 

dettagli), tuttavia in 4 studi (Haga et al., 2019; Loughnan et al., 2019; Matvienko-

sikar et al., 2017; Yang et al., 2019) su 7 non era presente questo dato. La maggior 

parte delle partecipanti era sposata o in una relazione stabile (Duffecy et al., 2019; 
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Haga; Loughnan et al., 2019; Matvienko-sikar et al., 2017; Sun et al., 2021), ma sono 

state incluse anche donne single o divorziate (Loughnan et al., 2019; Matvienko-

sikar et al., 2017); tuttavia 3 studi (Haga et al., 2019; Kalmbach et al., 2020; Yang et 

al., 2019) su 7 non fornivano questa informazione. Il livello socio economico è stato 

riportato solo da Kalmbach (2020), mentre sono state fornite maggiori informazioni 

relativamente all’impiego lavorativo delle partecipanti, dato presente in 4 studi 

(Duffecy et al., 2019; Loughnan et al., 2019; Sun et al., 2021; Yang et al., 2019) su 7 

e sul livello d’istruzione, presente in 5 studi (Duffecy et al., 2019; Loughnan et al., 

2019; Matvienko-sikar et al., 2017; Yang et al., 2019) su 7. Un dato molto rilevante 

visto la tematica degli studi considerati sono le settimane di gestazione a cui le donne 

si trovano e il numero di gravidanze precedenti, qualora ce ne siano state; questi dati, 

tuttavia, sono riportati solo in 2 degli studi considerati (Loughnan et al., 2019; Yang 

et al., 2019).
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Tabella 1 

Caratteristiche del campione (prima suddivisione) 

 

Autore/ anno Nazione Età Media 

(SD) 

Stato civile N, % Lavoro N, % Livello educativo Media (SD) 

  
 

GI GC GI GC GI GC GI GC 

Duffecy, 2019 USA 30.45 (4.05) ▪Sposate o conviventi 20, 

83% 

▪Impiegate (part-time & full-time) 67% ▪100% diplomati o post diplomati 

Haga, 2019 Norvegia 31 

(4.6) 

31.1 

(4.5) 

        ▪⩽ scuola superiore14.7%  

▪1–3 anni di college o 

università 27.9%  

▪ ⩾4–5 anni di college o 

università 57.4% 

▪⩽ scuola superiore 

16.1%  

▪1–3 anni di college 

o università 27.6% 

▪ ⩾4–5 anni di 

college o università 

56.3% 
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Kalmbac, 2020 USA 28.91 

(4.25) 

29.16 

(4.11) 

          
 

Loughnan, 2019 Australia 31.69 

(4.44) 

31.54 

(3.63) 

▪In una 

relazione 

10; 28%  

▪Separata o 

divorziata 

1; 3% 

▪Sposata 

23; 64% 

▪Single 2; 

6% 

▪In una 

relazione 4; 

10% 

▪Separata o 

divorziata 0; 

0% 

▪Sposata 36; 

88% 

▪Single 1; 2% 

▪Lavoratrice a 

tempo pieno 19; 

53% 

▪Lavoratrice Part-

time 11; 31% 

▪Studentessa a 

tempo pieno 2; 

6% 

▪Studentessa Part-

time 2; 6% 

▪Casalinga 2; 5% 

▪Disoccupata 1; 

3% 

▪Lavoratrice a 

tempo pieno 21; 

51%  

▪Lavoratrice Part-

time 13, 32% 

▪Studentessa a 

tempo pieno 1; 2% 

▪Studentessa Part-

time 1; 2% 

▪Casalinga 5, 12% 

▪Disoccupata 0; 0% 

▪Scuola media 3; 8% 

▪Scuola professionale/ 

Istituto superiore 8; 22% 

▪Laurea triennale 17; 47% 

▪Laurea magistrale 8; 22 

▪Scuola media 1; 

2% 

▪ Scuola 

professionale/ 

Istituto superiore 4; 

10% 

▪Laurea triennale 

29, 71% 

 Laurea magistrale 

7, 17% 

Matvienkosikar, 

2017 

Irlanda 33,8 (2.53) ▪In una relazione 4; 11.1% 

▪Sposate 32; 88.9% 

    ▪Scuole superiori 3; 8.3% 

▪Laurea 16; 44.4% 

▪Diploma superiore 7; 19.4% 

▪Laurea magistrale 10; 27.8% 

Sun, 2021 Cina 30.27 

(3.8) 

29.55 

(4.21) 

▪Sposata 

32; 88.9% 

▪Sposata 

100% 

▪Non lavoratrice 

16; 19%  

▪Lavoratrice 

67;81% 

▪Non lavoratrice 22; 

28%  

▪Lavoratrice 58; 

72%  
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Yang, 2019 Cina 31.31 

(4.97) 

30.38 

(3.91) 

    ▪Lavoratrice 47; 

75.8% 

 ▪ Non 

Lavoratrice 15; 

24.2% 

▪Lavoratrice 40; 

65.6%  

▪ Non Lavoratrice 

21; 34.4% 

▪Scuola superiore o 

inferiore 11 (18.0) 

▪Junior college 19 (30.6) 

▪Laurea triennale 31 (50.0)  

▪Laurea magistrale 7 (11.3) 

▪Scuola superiore o 

inferiore 11 (18.0) 

▪Junior college 15 

(24.6) 

▪Laurea triennale 27 

(44.3) 

▪Laurea magistrale 

8 (13.1) 

 

Nota.    M= Media; DS= Deviazione standard; GC= Gruppo di controllo; GI= Gruppo di intervento 

 

 

Tabella 1 

Caratteristiche del campione (seconda suddivisione) 

Autore/ anno Nazione Etnia 

N, % 

Settimane di gestazione 

Media (SD) 

Gravidanze precedenti 

%, N 

    GI GC GI GC GI GC 

Duffecy, 2019 USA ▪Caucasica (17/24, 72%) 

▪Afro Americana 8% (2/24)  

▪Asiatica o Asiatico-Americano 8% (2/24)  

▪Multirazziale 8% (2/24) 

▪Latine 4% (1/24) 
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Haga, 2019 Norvegia         ▪Prima gravidanza 58% 

(N=393) 

▪Con precedenti 

gravidanze 42% (N=285) 

▪Prima gravidanza 

57.5% (N=382) 

▪Con precedenti 

gravidanze 42.5% 

(N=282) 

Kalmbac, 2020 USA ▪Caucasica 23; 51,1%  

▪Afroamericana 14; 

31,1% 

▪Asiatica 3; 6,7% 

▪Mediorientale o 

Araba 2; 4,4% 

▪Spagnola o Latina 1; 

2,2% 

▪Multirazziale 2; 4.4% 

▪Caucasica 24; 52,2% 

▪Afroamericana 15; 

32,6%  

▪Asiatica 3; 5% 

▪Mediorientale o Araba 

2; 4,3% 

▪Spagnola o Latina 1; 

2,2% 

▪Multirazziale 1; 2,2% 

        

Loughnan, 2019 Australia     20.54 (6.01) 22.63 (5.76) ▪Prima gravidanza 28% 

(N=10) 

▪Con precedenti 

gravidanze 72% (N=26) 

▪Prima gravidanza 15; 

37%  

▪Con precedenti 

gravidanze 26; 63% 

Matvienkosikar, 

2017 

Irlanda   
 

16.15(2.88) ▪Con gravidanze precedenti 66,67% (N=24)  
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Sun, 2021 Cina ▪ Han 84; 100%  

▪Hui 0;0% 

▪ Han 83; 99%  

▪ Hui 1; 1% 

13.81 14.41     

Yang, 2019 Cina     25.52 (1.84) 26.33 (3.45) ▪ Prima gravidanza 

62.9% (N= 39) 

▪Con precedenti 

gravidanze 37.1% 

(N=23) 

▪ Prima gravidanza 

62.3% (N= 38) 

▪Con precedenti 

gravidanze 37.7% 

(N=23) 

 

Nota.    M= Media; DS= Deviazione standard; GC= Gruppo di controllo; GI= Gruppo di intervento 
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4.4 Caratteristiche degli interventi 

Gli studi considerati analizzavano interventi digitali Web-based (n=5) (Duffecy 

et al., 2019; Haga et al., 2019; Kalmbach et al., 2020; Loughnan et al., 2019; 

Matvienko-sikar et al., 2017) oppure basati su App (n=2) (Sun et al., 2021; Yang et 

al., 2019). La condizione di controllo prevedeva il trattamento usuale (TAU) in n=4 

studi (Haga et al., 2019; Loughnan et al., 2019; Matvienko-sikar et al., 2017; Yang et 

al., 2019) oppure un gruppo di controllo attivo, presente in n=3 casi (Duffecy et al., 

2019; Kalmbach et al., 2020; Sun et al., 2021). Sia il numero dei moduli considerati 

dai singoli studi che la lunghezza degli interventi utilizzata varia molto (vedi Tabella 

2 per i dettagli). Un totale di n=2 studi era guidato (es. da un terapeuta registrato o 

che interveniva in tempo reale) (Kalmbach et al., 2020; Yang et al., 2019); mentre i 

rimanenti non prevedevano supporto di alcun tipo (Duffecy et al., 2019; Haga; 

Loughnan et al., 2019; Matvienko-sikar et al., 2017; Sun et al., 2021). Per quanto 

riguarda il background teorico, gli studi si dividevano in TCC (n=3) (Duffecy et al., 

2019; Kalmbach et al., 2020; Loughnan et al., 2019) e TCC di terza generazione 

(n=4) (Haga et al., 2019; Matvienko-sikar et al., 2017; Sun et al., 2021; Yang et al., 

2019). Inoltre, in n=3 studi (Kalmbach et al., 2020; Loughnan et al., 2019; Sun et al., 

2021) è stato applicato un intero protocollo di intervento, mentre negli altri casi sono 

state applicate singole tecniche d’intervento (Duffecy et al., 2019; Haga et al., 2019; 

Matvienko-sikar et al., 2017; Yang et al., 2019) (vedi Tabella 2 per approfondire il 

contenuto degli interventi).  
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Tabella 2 

Caratteristiche degli interventi 

Autore / 

anno 

Nome 

dell'intervento 

Lunghezza 

del 

trattamento 

(settimane) 

N° 

Moduli 

Tailored Guidato Setting Sfondo 

teorico 

Caratteristiche dell'intervento 

Duffecy, 

2019 

Share (Intervento 

di Gruppo 

Online) 

8 16 

lezioni 

no no Web-based CBT 1) Ristrutturazione del pensiero; 

2) Monitoraggio dell'umore; 

3) Programmazione delle attività; 

5) Rilassamento; 

6) Definizione degli obiettivi 

Haga, 2019 Mamma Mia 16 11 

sessioni 

si no Web-based 3CBT 1) Incrementa la Conoscenza di Sè, attraverso la 

presa di coscienza, l'apprendimento attivo, 

l'elaborazione di informazioni; 

2) Approfondisce aspettative e attitudini, tramite 

l'analisi degli obiettivi personali, la normalizzazione, 

la rivalutazione di sé e dell'ambiente e la persuasione 

verbale 

3) Indaga l'attaccamento, la regolazione delle 

emozioni e la ricerca di aiuto; si osserva il 

comportamento del neonato, si insegnano ai genitori i 

comportamenti adeguati da tenere, si sfrutta la 

psicoterapia positiva, la terapia metacognitiva, la 

mindfulness, stili di coping e tecniche di attivazione 

comportamentale.  

5) Si migliorano la soddisfazione di coppia e le 

abilità comunicative attraverso il Metodo Gottman, la 

comunicazione non aggressiva e un programma di 

prevenzione e miglioramento delle relazioni 

Kalmbach, 

2020 

"Sleepio" digital 

CBTI program 

(Terapia 

6 n/r si si Web-based CBT 1) Componenti comportamentali (limitazione del 

sonno, controllo dello stimolo) 

2) Componenti cognitive (es. ristrutturazione 
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Comportamentale 

Digitale per 

Insonnia) 

cognitiva, intenzione paradossale) 

3) Rilassamento muscolare progressivo 

4) Igiene del sonno 

Loughnan, 

2019 

MUMentum 4 3 no no Web-based CBT 1) Psicoeducazione su ansia e depressione. 

Identificazione dei sintomi. Modello cognitivo 

comportamentale. Dare priorità alla cura di sé. 

Sintomi fisici. Partner e sostenitori. Respirazione 

controllata. Rilassamento muscolare progressivo 

2) Psicoeducazione al pensiero. Identificare pensieri 

inutili. Spostare pensieri inutili. Accettare 

l'incertezza. Pensato impegnativo. Carte di fronte. 

Risoluzione dei problemi strutturata 

3) Psicoeducazione. Comportamenti inutili (bassa 

attività; evitamento) Affrontare le tue paure. 

Pianificazione e monitoraggio delle attività. 

Esposizione graduata. Comunicazione assertiva. 

Prevenzione delle ricadute 

RISORSE EXTRA 

1) Farmaci per l'ansia e la depressione durante la 

gravidanza e 

allattamento al seno. Igiene del sonno. Risposta di 

lotta o fuga. Attività piacevoli. Domande frequenti. 

Ulteriori esempi di abilità 

2) Comprendere pensieri e immagini invadenti. 

Domande frequenti. Ulteriori esempi di abilità 

3) Piano di auto-cura. Domande frequenti. Ulteriori 

esempi di abilità 

Matvienko-

sikar, 2017 

Gratitude and 

Mindfulness 

intervention 

3 2 no no Web-based 3CBT 1) Diario della gratitudine (Riflessione) 

2) Ascolto consapevole (scansione del corpo) 
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Sun, 2021 Spirits Healing 

(Training di 

Mindfulness) 

8 8 no no Smartphone-

based/App 

3CBT 

(MBCT 

adattata) 

Comprendere la consapevolezza: 

settimana 2, essere nel presente 

settimana 3, essere consapevole delle emozioni 

negative 

settimana 4, accettare le difficoltà 

settimana 5, i pensieri sono solo pensieri 

settimana 6, godersi la felicità quotidiana 

settimana 7, gravidanza consapevole e parto 

settimana 8, pratica di consapevolezza continua. 

[L'allenamento formale alla consapevolezza 

includeva la scansione del corpo, la respirazione 

consapevole, lo stretching consapevole e la 

meditazione consapevole della durata di 15-25 minuti 

al giorno. Si raccomandava anche di praticare ogni 

giorno un allenamento informale, comprese le pause 

nel mezzo della vita quotidiana, il mangiare 

consapevole, la camminata consapevole e le pratiche 

di respirazione di 3 minuti] 

Yang, 2019 Mindfulness 

intervention 

(implemented 

through the 

Wechat platform) 

8 4 

sessioni 

no si Smartphone-

based/Chat 

Application 

3CBT 

(MBI 

creata 

ad hoc) 

Ogni sessione includeva una breve rassegna della 

pratica di consapevolezza della sessione precedente, 

un'introduzione al tema centrale dell'attuale pratica di 

consapevolezza e l'assegnazione dei compiti per la 

settimana successiva. 

 

Tutte le donne nel gruppo di intervento si sono unite 

al gruppo di interazione Wechat per condividere 

esperienze, discutere gli ostacoli alla pratica della 

consapevolezza e interagire con gli altri partecipanti 

e i ricercatori in qualsiasi momento. Tutte le 

domande e le consultazioni relative all'intervento o 

alla gravidanza sono state affrontate entro 48 ore. 

 

Durante l'intervento, gli infermieri hanno contattato 

tutti i partecipanti tramite video Wechat o telefono 

per affrontare problemi di formazione specifici e per 

comprendere la loro esperienza di pratica di 
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consapevolezza chiedendo loro di descrivere i loro 

sentimenti riguardo alla pratica di consapevolezza e 

il suo impatto percepito sulla loro vita quotidiana. 

Sulla base di questa interazione, gli infermieri hanno 

determinato se i partecipanti presentavano sintomi 

gravi di depressione e ansia. 
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4.5 Risultati degli studi – Efficacia degli interventi 

Per valutare l’efficacia degli interventi digitali nel migliorare i sintomi di 

depressione è stata eseguita una meta-analisi utilizzando un modello ad effetto random. 

I risultati hanno mostrato un effetto significativo dell’intervento all’end point (SMD =   

-0.36; IC 95% = -0.61, -0.11; I2 = 65%; k = 9) (Duffecy et al., 2019; Haga et al., 2019; 

Kalmbach et al., 2020; Loughnan et al., 2019; Matvienko-sikar et al., 2017; Sun et al., 

2021; Yang et al., 2019). 

Figura 2  

Efficacia degli interventi sui sintomi depressivi all'end point 

  

Di seguito, è stata valutata l’efficacia degli interventi sui sintomi depressivi al 

follow-up4, sempre utilizzando un modello ad effetto random. In questo caso però, i 

risultati non hanno mostrato un effetto significativo (SMD = -0.16; IC 95% = -0.39, 

0.07; I2 = 0%; k = 6) (Duffecy et al., 2019; Kalmbach et al., 2020; Loughnan et al., 

2019; Sun et al., 2021).  

Figura 3 

Efficacia degli interventi sui sintomi depressivi al follow-up 

 

 
4 I follow -up erano tutti a 6 mesi post-partum, ad eccezione dello studio di Loughnan (2019) in cui il follow-up 

è stato fatto a 4 mesi post-partum 



 

 67 

Sono poi state svolte delle sub-group analysis considerando i seguenti moderatori: 

tipo di background teorico, tipo di gruppo di controllo, tipo di analisi e utilizzo di 

singole tecniche vs. implementazione di un intero protocollo di intervento. La prima di 

queste è stata svolta con il modello a effetti random e si poneva di confrontare 

l’efficacia tra gli interventi di TCC e gli interventi di TCC di terza generazione. I 

risultati della meta-analisi non riportano nessuna differenza significativa (p = .65) 

(Duffecy et al., 2019; Haga et al., 2019; Kalmbach et al., 2020; Loughnan et al., 2019; 

Matvienko-sikar et al., 2017; Sun et al., 2021; Yang et al., 2019). Inoltre dall’analisi di 

sensibilità si può notare che, presi singolarmente, gli interventi di TCC classica (SMD = 

-0.27; IC 95% = -0.57, 0.02; I2 = 16%; k = 5) (Duffecy et al., 2019; Kalmbach et al., 

2020; Loughnan et al., 2019) e anche quelli di TCC di terza generazione non mostrano 

un'efficacia significativa (SMD = -0.39; IC 95% = -0.81, 0.02; I2 = 84%; k = 4) (Haga et 

al., 2019; Matvienko-sikar et al., 2017; Sun et al., 2021; Yang et al., 2019). 

Tabella 3 

Sub-group analysis relativa al Background teorico 

 

La seconda sub-group analysis, sempre a effetti random, è stata svolta per 

confrontare la condizione del gruppo di controllo (TAU vs Active Control); anche da 

essa non è emersa alcuna differenza significativa (p = 0.7) (Duffecy et al., 2019; Haga 

et al., 2019; Kalmbach et al., 2020; Loughnan et al., 2019; Matvienko-sikar et al., 2017; 

Sun et al., 2021; Yang et al., 2019), sebbene l’effetto singolo relativo al TAU riporti un 

effetto significativo. 

Tabella 4 

Sub-group analysis relativa alla condizione del gruppo di controllo 

 

  k SMD 95% IC I2 p 

Background teorico       

TCC 5 -0,27 -0,57, 0,02 16% 
0.65 

3° Gen TCC 4 -0,39 -0, 81, 0,02 84% 

 

  k SMD 95% IC I2 p 

Gruppo di controllo       

Attivo 4 -0,43 -0,83, -0,02 45% 
0.7 

TAU 5 -0,32 -0,67, 0,04 65% 
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La terza sub-group analysis a effetti random confrontava gli studi che hanno 

utilizzato un’analisi con Intention To Treat (ITT) con gli studi che hanno scelto 

un’analisi Per-protocol (p = 0.69) (Duffecy et al., 2019; Haga et al., 2019; Kalmbach et 

al., 2020; Loughnan et al., 2019; Matvienko-sikar et al., 2017; Sun et al., 2021; Yang et 

al., 2019) rivelando anche in questo caso che la differenza non è significativa (vedi 

Tabella 5). 

Tabella 5 

Sub-group analysis relativa alla analisi ITT vs Per protocol 

 

Infine, è stato confrontata l’efficacia degli interventi che sfruttavano un protocollo 

completo o che sfruttavano singole tecniche, usando anche in questo caso un modello a 

effetti casuali. Non è emersa una differenza significativa (p= 0.38) (vedi Tabella 6) 

(Duffecy et al., 2019; Haga et al., 2019; Kalmbach et al., 2020; Loughnan et al., 2019; 

Matvienko-sikar et al., 2017; Sun et al., 2021; Yang et al., 2019). 

 

Tabella 6 

Sub-group analysis relativa all’utilizzo di Full Protocol vs Tecniche  

 

Per quanto riguarda l’efficacia degli interventi digitali sui sintomi di ansia, è stata 

svolta una meta-analisi a effetti fissi usando come parametro la MD. I risultati all’end 

point riportano un effetto significativo (MD = -1.96; IC 95% = -2.72, -1.21; I2 = 0%; k = 

3) (Loughnan et al., 2019; Sun et al., 2021; Yang et al., 2019), per cui si riscontra una 

maggiore riduzione dei sintomi d’ansia nei gruppi di intervento, rispetto a quelli di 

controllo. Non sono state svolte sotto analisi ulteriori poiché valutata solo da tre studi. 

  k SMD 95% IC I2 p 

Tipo di analisi       

ITT 6 -0,34 -0,62, -0,07 73% 
0.69 

Per protocol 3 -0,50 -1,25, 0,24 52% 

 

  k SMD 95% IC I2 p 

Full- protocol / Tecniche      

Full- protocol 4 -0,27 -0,49, -0,04 0% 
0.38 

Tecniche 5 -0,51 -1,00, - 0,11 80% 
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Figura 4 

Efficacia degli interventi per i sintomi d’ansia all'end point 

 

 

Per i sintomi relativi alla qualità del sonno, è stata condotta una meta-analisi all’end 

point usando un modello ad effetti random da cui non sono emersi risultati significativi 

(SMD = -0.40; IC 95% = -0.88, 0.08; I2 = 76%; k = 3) (Kalmbach et al., 2020; Sun et 

al., 2021). L’analisi relativa ai risultati al follow-up invece è stata condotta utilizzando 

un modello a effetti fissi e anch’essa non ha rilevato un effetto significativo (SMD =      

-0.06; IC 95% = -0.30, 0.18; I2 = 0%; k = 3) (Kalmbach et al., 2020; Sun et al., 2021; 

Yang et al., 2019). 

Figura 5 

Efficacia degli interventi sulla qualità del sonno all'end point 

 

 

Figura 6 

Efficacia degli interventi sulla qualità del sonno al follow-up 
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Per valutare l’accettabilità degli studi, sono stati presi in considerazione i tassi di 

dop-out. Nel complesso, gli interventi sono stati ben accettati (OR = 1.68; IC 95% = 

0.84, 3.35; I2 = 73%; k = 7) (Duffecy et al., 2019; Haga et al., 2019; Kalmbach et al., 

2020; Loughnan et al., 2019; Matvienko-sikar et al., 2017; Sun et al., 2021; Yang et al., 

2019). 

Figura 7 

Risultati dell'accettabilità all'end point 

 

 

Bias di pubblicazione 

Per valutare la presenza di bias di pubblicazione, è stata condotta l’ispezione visiva 

del Funnel Plot; sono stati utilizzati i dati relativi all’outcome della depressione in 

quanto è l’unico presente in tutti gli studi. Dal grafico non sembra riscontrarsi la 

presenza di bias di pubblicazione, aspetto confermato anche dall’Egger Regression Test 

(β0 = -1.23; p = 0.19). Dal momento che entrambe le analisi non hanno rilevato bias di 

pubblicazione, non sono state fatte ulteriori analisi. 
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Figura 8 

Funnel Plot 
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CAPITOLO 5 – CONCLUSIONI 

 

5.1 Discussione dei risultati principali 

La presente revisione sistematica e meta-analisi si poneva come obiettivo la 

valutazione dell’efficacia di interventi digitali di TCC per favorire l’adattamento 

delle donne nel periodo della gravidanza. Un ulteriore obiettivo era confrontare 

l’efficacia degli interventi basati su TCC classico vs. TCC di terza generazione; 

l’utilizzo di un’analisi con ITT piuttosto che Per Protocol; la condizione del gruppo 

di controllo attiva o TAU; l’applicazione di interi protocolli di intervento o di 

singole tecniche.  

Il periodo di gestazione è dominato da molti cambiamenti, di natura fisiologica, 

biochimica, psicologica, che la donna deve riuscire ad accettare a favore del suo 

adattamento psicologico (Lagadec et al., 2018); in particolar modo, nella presente 

ricerca sono stati approfonditi trattamenti volti ad agire sui sintomi prevalenti 

durante il periodo perinatale, quali sintomi di ansia, depressione e stress, 

considerando anche i problemi legati al sonno e la qualità di vita. La letteratura 

attuale, però, si concentra principalmente sulla sintomatologia relativa al periodo 

post-partum (Biaggi et al., 2016) e su disturbi conclamati, invece che sulla 

sintomatologia lieve o moderata (Lee et al., 2016); dunque, è stato svolto questo 

lavoro per contribuire a colmare le lacune nella ricerca relativa al periodo prenatale 

focalizzandosi, più specificatamente, sul periodo della gravidanza e sulla 

sintomatologia sub-clinica. Questo è importante perché dà un apporto alla ricerca 

sulla prevenzione del disagio psichico in gravidanza (Biaggi et al., 2016), 

sottovalutata nonostante le evidenze che considerano la gravidanza di per sé come 

momento di vulnerabilità nella vita delle donne (Bjelica et al., 2018). 

Per quanto concerne i risultati della presente meta analisi sull’efficacia degli 

interventi digitali, è emerso che gli interventi digitali di TCC considerati risultano 

efficaci per i sintomi depressivi, ma solamente all’end point dell’intervento 

(Duffecy et al., 2019; Haga et al., 2019; Kalmbach et al., 2020; Loughnan et al., 

2019; Matvienko-sikar et al., 2017; Sun et al., 2021; Yang et al., 2019), in quanto i 
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risultati relativi al miglioramento dei sintomi depressivi al post-intervento non sono 

stati mantenuti al follow-up (Duffecy et al., 2019; Kalmbach et al., 2020; Loughnan 

et al., 2019; Sun et al., 2021). È però degno di nota che, nel complesso gli interventi 

sono stati ben accettati. I risultati dell’efficacia degli interventi Web-based per i 

sintomi depressivi sono in linea con la letteratura esaminata nella parte introduttiva 

dello studio, che evidenzia l’efficacia di questi interventi nel migliorare la 

sintomatologia depressiva (Barrera et al., 2020; Chae & Kim, 2021; Forsell et al., 

2017; Wan Mohd Yunus et al., 2022). Inoltre, il fatto che l’efficacia al post-

intervento non venga mantenuta al follow-up si allinea con quanto emerso dalla 

revisione sistematica di Lau e colleghi (2022), in cui si valutava l’efficacia di un 

intervento di TCC digitale sui sintomi psicologici di donne nel periodo perinatale e 

i cui risultati non supportano l’uso di interventi digitali per contrastare i sintomi 

depressivi al follow-up. 

Dalle evidenze di questi studi risulta allora fondamentale sviluppare interventi 

che siano efficaci anche nel lungo termine, in modo da consentire alle donne in 

gravidanza un adattamento ai cambiamenti e alle sfide che perduri nel tempo e che 

non sia limitato al periodo del post-intervento (Haga et al, 2019). Tra tutti gli 

outcome considerati, l’efficacia degli interventi digitali per la depressione era 

quella maggiormente indagata e per questo è stato possibile focalizzarsi su delle 

Sub-group analysis condotte per analizzare l’impatto di alcune caratteristiche degli 

studi sui risultati ottenuti. Nonostante l’alta eterogeneità presente tra gli studi (I2 = 

65%), nessuno dei moderatori considerati (Background teorico; condizione del 

Gruppo di Controllo; Tipo di Analisi data effettuata; Tipo di tecniche 

nell’intervento) risultava influire sui risultati. Da questo, si può dedurre che siano 

presenti altri elementi moderatori che non sono stati considerati nel presente studio 

e per i quali è necessario condurre ulteriori ricerche al fine di identificarli. Ad 

esempio, possono avere influito sull’efficacia degli interventi fattori legati alle 

differenze individuali, dal momento che i campioni dei diversi studi 

comprendevano popolazioni molto diversificate e che ogni donna vive la 

gravidanza e le fide annesse in modo soggettivo, con difficoltà e risorse 

diversificate di caso in caso (Schetter, 2011). 
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In particolare, è interessante approfondire il dato relativo all’assenza 

dell’effetto moderatore relativo al background teorico. Questo segnala che non c’è 

differenza nell’utilizzo di interventi improntati su TCC classica piuttosto che 

improntati su TCC di terza generazione nel ridurre la sintomatologia depressiva 

lieve nel periodo prenatale. In particolar modo, osservando le analisi di sensibilità si 

può notare che, presi singolarmente, gli interventi di TCC classica e anche quelli di 

TCC di terza generazione non mostrano un’efficacia significativa. Questa evidenza 

si pone in contrasto con i risultati che supportavano l’efficacia di tali interventi sui 

sintomi depressivi all’end point dell’intervento; per cui, in conclusione, basandosi 

sui dati ricavati dal presente studio, non si possono trarre conclusioni sull'efficacia 

degli interventi digitali di TCC sulla depressione sub-clinica in gravidanza. 

Invece, i risultati relativi ai sintomi d’ansia evidenziano l’efficacia degli 

interventi digitali di TCC nel migliorare questo tipo di sintomatologia, in quanto nel 

gruppo d’intervento c’è stata una maggiore riduzione dei sintomi d’ansia rispetto al 

gruppo di controllo. I risultati ottenuti sono parzialmente in linea con la letteratura 

considerata nei capitoli precedenti da cui emerge che gli interventi digitali di TCC 

non sempre risultano efficaci per ridurre i sintomi di ansia. L’efficacia degli 

interventi digitali di TCC sui sintomi di ansia era emersa anche nelle meta-analisi di 

Evans (2022) e di Loughnan (2019) e nello studio di Goetz (2020) andando a 

corroborare i risultati ricavati dal presente studio. Tuttavia, in letteratura sono 

presenti anche evidenze che non supportano l’efficacia per i sintomi di ansia: in 

Ashford (2016), Chae & Kim (2021), Heller (2020) e Tsai (2022), infatti, non 

risultano esserci differenze statisticamente significative tra la diminuzione della 

sintomatologia ansiosa nei gruppi di controllo e nel gruppo di intervento. Una 

possibile spiegazione di queste evidenze è riportata in Sockol (2015) in cui emerge 

che gli interventi preventivi risultano essere più efficaci se somministrati durante 

l’ultimo trimestre della gravidanza e meno se somministrati prima. Infatti, negli 

studi precedentemente citati, gli interventi erano stati somministrati in momenti 

diversi della gravidanza e, in generale, risultano essere stati erogati nella prima fase 

della gravidanza. Ad esempio, in Chae & Kim (2021) l’intervento poteva essere 

somministrato già a partire dal terzo mese di gravidanza e in Heller e colleghi 
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(2020) circa il 50% delle donne al momento dell’intervento si trovava nel secondo 

trimestre. 

Per quanto riguarda l’efficacia nel migliorare la qualità del sonno, i risultati 

della meta-analisi non evidenziano una differenza significativa nel miglioramento 

dei sintomi tra il gruppo di intervento e il gruppo di controllo. La qualità del sonno 

non è migliorata né nelle analisi al post-intervento né nelle analisi al follow-up. 

Inoltre, i risultati emersi dalla meta-analisi sono discordanti rispetto alla letteratura 

analizzata in precedenza, da cui emerge che gli interventi digitali di TCC sarebbero 

efficaci nel migliorare i disturbi del sonno nelle donne in gravidanza (Felder et al., 

2020; Kamback et a., 2020). Il mancato miglioramento della qualità del sonno 

rilevato in questo studio potrebbe essere causato dal fatto che in Kamback e 

colleghi (2020) e in Sun e colleghi (2021) gli interventi che sono stati somministrati 

non erano stati progettati in modo specifico per donne in gravidanza, per cui non 

erano strutturati per contrastare le peculiari difficoltà che emergono in questo 

periodo della vita di una donna, ad esempio le difficoltà nel sonno correlate ai 

cambiamenti fisici e ormonali. 

Infine, si specifica che per gli altri outcome relativi ai sintomi di ansia, stress, 

problemi con il sonno e qualità di vita, non è stato possibile condure analisi 

supplementari poiché gli studi mancavano delle informazioni necessarie: in 

generale, la scarsa considerazione di queste variabili si può considerare un limite 

degli studi inclusi nella presente meta analisi. 

 

 

5.2 Limiti della letteratura 

Durante la rassegna della letteratura, è emersa una carenza di studi relativi 

all’efficacia di trattamenti digitali per le donne in gravidanza (Biaggi et al., 2016; 

Wan Mohd Yunus et al., 2022). La ricerca relativa ai suddetti interventi, infatti, si 

concentrava principalmente su altre popolazioni (ad es. donne nel periodo post-

partum o con una sintomatologia clinicamente rilevante) oppure, se coinvolgeva le 

donne in gravidanza, esonerava dall’ambito psicologico e si concentrava su 
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problematiche mediche (Bowen & Muhajarine, 2006). Questo porterebbe a pensare 

che, ancora oggi, la salute psicologica sia messa in secondo piano rispetto a quella 

fisica, e che si consideri la prima solo quando la seconda non è a rischio di essere 

compromessa. 

Inoltre, in letteratura la prevenzione risulta essere messa in secondo piano 

rispetto al trattamento: sebbene diverse revisioni sistematiche e meta-analisi 

abbiano esaminato l’efficacia di interventi su donne a rischio di sviluppare disturbi 

psicologici (Andersson & Carbring, 2017), solo pochi studi si sono concentrati sulla 

prevenzione universale, ovvero quella applicata indipendentemente dai fattori di 

rischio individuali. Ad esempio, ancora nessuno studio si è focalizzato in 

particolare sulla prevenzione universale durante il periodo della gravidanza 

(O’Connor et al., 2019). La prevenzione universale di disturbi mentali tra le donne 

in gravidanza è necessaria dati i cambiamenti fisici e ambientali che le donne 

sperimentano (Soma-Pillay et al., 2016) e per i quali risultano efficienti solo 

interventi psicologici mirati specificamente alla condizione perinatale (Yasuma et 

al., 2019). Agire sulla sintomatologia lieve prima che si sviluppino disturbi mentali 

conclamati porterebbe a ridurre il rischio di sviluppare sintomi compromettenti, 

quindi si ridurrebbe il numero di donne con sintomatologia clinicamente 

significativa e, di conseguenza, la spesa sanitaria necessaria per la loro assistenza 

(Bauer et al., 2016). Sono quindi necessarie ulteriori revisioni sistematiche e meta-

analisi che valutino l’efficacia degli interventi psicologici per la prevenzione nel 

periodo prenatale. 

La tendenza a considerare più importante il trattamento rispetto alla 

prevenzione emerge anche dalla ridotta quantità di studi relativi al potenziamento 

della qualità di vita in gravidanza. Questo implicherebbe una ricerca mirata a 

migliorare sintomi di disagio lievi o a potenziare il supporto di aspetti positivi già 

presenti nella vita della donna in gravidanza, entrambi aspetti che vengono eclissati 

a favore della ricerca sull’efficacia di interventi mirati al trattamento. Tuttavia, è 

ormai un’informazione nota che le donne in gravidanza devono misurarsi con 

cambiamenti fisiologici, biologici, anatomici e all’interazione di questi con eventi 

di vita stressanti e che tutto questo ha il potenziale di influire negativamente sulla 

salute psico-fisica della donna e del bambino. Nonostante siano meno gravi, anche i 
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problemi meno compromettenti sono degni di considerazione, in quanto la loro 

riduzione può favorire una migliore esperienza perinatale alle future madri con 

ricadute positive sull’adattamento alle difficoltà legate al periodo post-partum 

(Missler et al., 2021).  

 

5.3 Limiti dello studio 

Il limite principale del presente studio è sicuramente il ristretto numero di studi 

presi in considerazione, per cui i risultati emersi sono da considerarsi preliminari. 

Pochissimi tra gli studi considerati, inoltre, si premuravano di approfondire la 

sintomatologia delle donne considerando il fatto che fossero in gravidanza, 

nonostante la ricerca abbia evidenziato la necessità di tenere in considerazione ogni 

sintomo all’interno del contesto della gravidanza, per evitare di confonderlo con i 

cambiamenti fisiologici tipici del periodo (Matthey & Ross-Hamid, 2011). Ad 

esempio, i sintomi correlati al disturbo depressivo, come cambiamenti nei ritmi del 

sonno, dell'appetito e l'eccessiva stanchezza, sono molto frequenti nelle donne nel 

periodo successivo al parto, indipendentemente dalla presenza di un quadro 

depressivo (Pearlstein et al., 2009). La sintomatologia nel periodo prenatale, infatti, 

assume diverse e particolari declinazioni, per cui, è sempre doveroso approfondire 

le peculiarità della psicopatologia relativa al periodo della gravidanza (Huizink et 

al., 2004). Inoltre, nessuno studio ha ancora esplorato l'impatto della TCC digitale 

su altri fattori prenatali, come il legame materno (Loughnan et al., 2019). Questi 

problemi potrebbero essere ovviati dalla progettazione di strumenti diagnostici e di 

interventi per le donne in gravidanza che tengano in considerazione delle 

modificazioni psico fisiche, anche individuali, che questo periodo fisiologicamente 

comporta. 

Un altro limite evidente è che in molti studi mancavano informazioni 

dettagliate ed esaustive sul campione; ad esempio, solo in due casi (Loughnan et al., 

2019; Yang et al., 2019) erano presenti le settimane di gestazione in cui si 

trovavano le donne e informazioni relative a precedenti gravidanze e al numero di 

queste. Ancora, lo stato socio-economico (SES) è stato riportato solo da Kalmbach 
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(2020). Poi, si precisa che, in base alle informazioni che invece erano presenti si 

può notare la variabilità sia tra i campioni dei diversi studi (ad esempio in termini di 

etnia), sia tra le diverse tipologie di interventi somministrati (ad esempio 

guided/unguided, tailored/standard) fattori che potrebbero aver inciso 

sull’affidabilità dei risultati ottenuti. 

Concludendo, a causa delle ridotte informazioni presenti nei singoli studi, 

dell’alta eterogeneità tra disegni di intervento e tra le caratteristiche del campione e 

del numero ristretto di studi considerati per la presente revisione e meta-analisi, i 

risultati emersi hanno solo valore di informazioni preliminari e devono essere 

interpretati con cautela.  

 

5.4 Suggerimenti per la ricerca futura 

Le prospettive per la ricerca futura sono molto ampie e diversificate. Dalla 

presente revisione sistematica e meta-analisi è emersa la necessità di sviluppare un 

maggior numero di interventi di TCC per le donne in gravidanza. In particolar 

modo, la qualità di vita è risultata essere la variabile meno indagata, a discapito 

quindi del potenziamento della qualità di vita durante e dopo la gravidanza e della 

riduzione del rischio di problematiche psico fisiche sia nella madre che nel bambino 

(Bauer et al., 2016). 

In generale, è necessario potenziare la ricerca per quanto riguarda il periodo 

prenatale, area di ricerca che se paragonata al materiale relativo al post-partum 

risulta essere molto carente (Biaggi et al., 2016). È fondamentale tenere a mente 

l’importanza della prevenzione con il fine di sviluppare interventi che supportino 

l’adattamento delle donne in gravidanza, per prevenire così anche il possibile 

sviluppo di condizioni cliniche nel post-partum. 

Un altro punto da tenere in considerazione per la ricerca futura è il 

potenziamento delle modalità di progettazione degli interventi digitali. È già 

disponibile del materiale che si occupa di dare indicazioni al fine di creare 

interventi digitali con una buona aderenza, efficacia e usabilità (ISO, 2018; Neilsen 

& Wilson, 2019; Petersen et al., 2019), tuttavia di rado viene preso in 
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considerazione (Petersen et al., 2019). Ad esempio, solo una piccola parte degli 

interventi inclusi nella presente meta-analisi ha tenuto in considerazione le 

preferenze dell’utenza: solo gli RCT di Haga (2019) e di Kalmbach (2020) 

risultavano tailored, a contrario degli altri che erano standard. Sul lato pratico, 

infatti, servirebbe tenere in considerazione maggiormente il punto di vista della 

popolazione a cui gli interventi sono indirizzati e le specificità del contesto in cui 

verranno utilizzati (utilizzando sondaggi online, focus group e interviste 

individuali) (Lackie et al., 2021). 

Ad esempio, molti interventi digitali già presenti possono essere migliorati 

apportando modifiche suggerite dai fruitori, in base alla loro opinione sugli 

interventi con cui si interfacciano (Kamback et al., 2020). Questo aspetto 

risulterebbe essere molto rilevante perché ci sono evidenze che sottolineano come 

identificare i formati di trattamento preferenziali per la popolazione target o quelli 

capaci di adattarsi al meglio alle loro esigenze specifiche abbia un’influenza 

importante sull’aderenza al trattamento e sul conseguente esito dello stesso 

(O’Mahen et al., 2012). Quindi, la progettazione centrata sull’utente dovrebbe 

essere riconsiderata e i futuri fruitori dovrebbero essere visti come fonte integrante 

di informazioni rilevanti per indirizzare la ricerca, l’attenzione clinica e il tipo di 

tecnologia scelta per l’intervento digitale (Biagianti et al., 2017). La finalità è 

sviluppare programmi “su misura” (che tengono conto delle peculiarità del 

preparto), utili, inclusivi ed equilibrati e con un’alta adesione e coinvolgimento da 

parte degli utenti. L’efficacia clinica degli interventi digitali, infatti, è strettamente 

vincolata a fattori come la usability, la HCI e la user engagement, e risultano essere 

di alto livello solo se preceduti da una progettazione puntuale e mirata (Petersen et 

al., 2019). Nonostante esistano linee guida (ISO, 2018) per progettare interventi di 

alta qualità, queste di rado vengono prese in considerazione (Petersen et al., 2019). 

Concludendo, al netto dei dati che dimostrano quante sono le donne interessate 

agli interventi digitali (71%) e che ne farebbero uso (74%) (Ashford, 2017) e viste 

le potenzialità che gli interventi digitali portano con sé (ad esempio risolvere il 

problema dello stigma percepito e problemi logistici), si sottolinea la forte necessità 

di ampliare la ricerca nell’ambito della progettazione di servizi erogati via Web e 

della valutazione dell’efficacia degli stessi. 

https://www.jmir.org/search?term=Madison%20E%20Lackie&type=author&precise=true


 

 81 

 

5.5 Conclusione 

Con il lavoro di revisione sistematica e di meta-analisi svolto in questa tesi si 

volevano approfondire gli interventi digitali di stampo cognitivo comportamentale 

oggi a disposizione per migliorare l’adattamento delle donne in gravidanza. Con la 

ricerca preliminare sono state evidenziate le criticità che caratterizzano il periodo 

della gravidanza, collegando le basi biologiche dello stress ai sintomi più diffusi tra 

le donne in questo periodo della loro vita. Da questa prima parte della ricerca è 

emerso che le difficoltà relative al periodo prenatale hanno connotazioni ben 

specifiche e vanno approfondite per coglierne una più accurata descrizione clinica 

(Huizink et al., 2004). Solo in questo modo si potranno poi sviluppare strumenti 

diagnostici e interventi preventivi e di trattamento maggiormente efficaci (Matthey 

& Ross-Hamid, 2011).  

La necessità di progettare nuovi interventi è emersa poi dalla seconda parte del 

lavoro, ovvero quella con focus sulla valutazione dell’efficacia degli interventi di 

TCC nel periodo prenatale. Sono emersi risultati in parte contrastanti (es. per la 

qualità del sonno) e in parte concordanti (es. per la depressione) con la letteratura 

presa in esame precedentemente, per cui risulta evidente la necessità di ulteriori 

ricerche sull’argomento per avere a disposizione informazioni chiare ed esaustive. 

In generale, si può affermare che la quantità di materiale presente nelle banche dati 

circa questo argomento è ancora ridotta per poter giungere a conclusioni davvero 

fondate rispetto all’efficacia degli interventi digitali divulgati in gravidanza. 

Infine, si specifica che anche il presente studio fornisce solamente informazioni 

preliminari, che rendono necessarie ricerche ulteriori sull’argomento, possibilmente 

che includano un numero maggiore di studi, in modo che i risultati abbiano un 

valore più rappresentativo. In particolar modo, è necessario che vengano sviluppati 

più interventi digitali focalizzati sui sintomi sub-clinici e che includano il periodo 

della gravidanza. 

Concludendo, da questo lavoro si può dedurre che servirebbero interventi 

digitali progettati per le donne in gravidanza (tailored), piuttosto che interventi 
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applicati a questa popolazione (O'Mahen et al., 2012). Si evidenzia, infine, 

l’esigenza di prestare attenzione alla progettazione degli interventi digitali 

seguendo le linee guida internazionali (ISO, 2018), così da aumentare l’aderenza, 

l’accettabilità e quindi l’efficacia. 

Da questo lavoro si può notare che sono ancora molte le accortezze che si 

possono adottare per svolgere un lavoro preventivo che aiuti le donne in gravidanza 

ad adattarsi al meglio a questo periodo di cambiamento e che la ricerca sugli 

interventi digitali può fare ancora tanto per sviluppare strumenti che forniscano 

assistenza psicologica efficiente e scalabile. 
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