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ABSTRACT 

Introduzione: Le credenze metacognitive e i processi della sindrome cognitivo-attentiva (CAS) costituiscono 

possibili correlati del disagio emotivo nelle persone con sclerosi multipla (MS) e malattia di Parkinson (PD). 

Obiettivo: Sintetizzare le evidenze sulle associazioni tra credenze metacognitive, processi della CAS e distress 

emotivo nelle persone con sclerosi multipla e malattia di Parkinson, alla luce del modello Self-Regulatory 

Executive Function (S-REF) ed esaminare, come obiettivo secondario, le possibili implicazioni per 

l’applicazione della terapia metacognitiva (MCT) in queste popolazioni. 

Metodi: È stata effettuata una ricerca bibliografica sulle principali banche dati (PubMed, Scopus) per 

identificare studi pertinenti. La selezione del materiale è stata guidata da specifici criteri di inclusione e i dati 

estratti sono stati organizzati e discussi in macro-aree tematiche. 

Risultati: Il corpus comprende l’analisi di dieci studi, quattro relativi la MS e sei sulla PD, prevalentemente 

cross-sectional, quali suggeriscono un’associazione tra credenze metacognitive disfunzionali e disagio 

emotivo nelle popolazioni indagate. In particolare, le credenze relative all’incontrollabilità e alla pericolosità 

del pensiero risultano essere associate ad una maggiore percezione di distress in diversi studi.  

Conclusioni: I risultati sostengono l’interesse clinico per la valutazione delle credenze metacognitive e dei 

processi della CAS nella comprensione del disagio emotivo, tuttavia ad oggi le evidenze sono prevalentemente 

osservazionali e non consentono di stabilire rapporti causali né di trarre conclusioni sull’efficacia della terapia 

metacognitiva.  

 

Key words: Credenze metacognitive; Sindrome cognitivo-attentiva (CAS); Self-Regulatory Executive 

Function (S-REF); Terapia metacognitiva (MCT); Sclerosi multipla (MS); Malattia di Parkinson (PD). 
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ABSTRACT 

Metacognitive beliefs and cognitive-attentional syndrome (CAS) processes may be associated with emotional 

distress in people with multiple sclerosis (MS) and Parkinson’s disease (PD). This narrative review aimed to 

synthesize the evidence on these associations within the Self-Regulatory Executive Function (S-REF) model, 

and, as a secondary objective, to examine the potential implications for applying metacognitive therapy (MCT) 

in these populations. A literature search was conducted to identify relevant studies. Selection was guided by 

predefined eligibility criteria, and the extracted data were organized and discussed thematically. Ten studies 

were included, four concerning MS and six concerning PD, with predominantly cross-sectional designs. The 

findings suggest an association between dysfunctional metacognitive beliefs and emotional distress in these 

populations. In particular, beliefs about the uncontrollability and danger of thoughts were associated with 

greater distress in several studies. These findings suggest the potential clinical relevance of assessing 

metacognitive beliefs and CAS processes to understand emotional distress. However, the predominantly 

observational evidence does not establish causal relationships or support conclusions about the efficacy of 

metacognitive therapy. 

 

Keywords: Metacognitive beliefs; Cognitive-attentional syndrome (CAS); Self-Regulatory Executive 

Function (S-REF); Metacognitive therapy (MCT); Multiple sclerosis (MS); Parkinson’s disease (PD). 

 

Abbreviations: ATT, Attention Training Technique; BDI, Beck Depression Inventory; CAS, Cognitive-

Attentional Syndrome; CAS-10, Cognitive-Attentional Syndrome Scale; CBT, Cognitive Behavioural 

Therapy; EDSS, Expanded Disability Status Scale; EMA, Ecological Momentary Assessment; HADS, 

Hospital Anxiety and Depression Scale; MAIA-2, Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness, 

versione 2; MaSCS, Metacognitions about Symptoms Control Scale; MaTiMS, Metacognitive Training in 

Multiple Sclerosis; MCQ-30, Metacognitions Questionnaire; MCT, Metacognitive Therapy; MFI-20, 

Multidimensional Fatigue Inventory; MFIS, Modified Fatigue Impact Scale; MoCA, Montreal Cognitive 

Assessment; MS, Multiple Sclerosis; OSA, Occupational Self-Assessment; PD, Parkinson’s Disease; PPMS, 

Primary Progressive Multiple Sclerosis; QUIP-RS, Questionnaire for Impulsive-Compulsive Disorders in 

Parkinson’s Disease–Rating Scale; RRMS, Relapsing-Remitting Multiple Sclerosis; SANRA, Scale for the 

Assessment of Narrative Review Articles; SF-12, 12-Item Short Form Health Survey; SPMS, Secondary 

Progressive Multiple Sclerosis; S-REF, Self-Regulatory Executive Function. 
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1. INTRODUZIONE 

Le malattie neurodegenerative croniche sono accomunate da un carico di sofferenza psicologica che non si 

riduce nei sintomi motori o cognitivi della condizione di base. Tra queste, la sclerosi multipla (MS), patologia 

infiammatoria, demielinizzante, neurodegenerativa del sistema nervoso centrale e la malattia di Parkinson (PD) 

sono condizioni in cui ansia e depressione incidono in modo sostanziale sul funzionamento e sulla qualità di 

vita dei soggetti (Margoni et al., 2023; Pontone et al., 2019). Persistono tuttavia delle criticità nella valutazione 

e nel trattamento del disagio emotivo, nella PD l'ansia, pur essendo molto comune, resta spesso sottostimata, 

mentre nella SM le manifestazioni neuropsichiatriche, nonostante la rilevanza clinica, possono essere ancora 

trascurate nella pratica. Pertanto, accanto alla disabilità neurologica, il disagio emotivo richiede quindi una 

valutazione specifica dei bisogni psicologici. 

La comprensione del disagio emotivo richiede pertanto modelli che esaminino anche i processi psicologici 

coinvolti nella sua persistenza. Specificatamente il modello Self-Regulatory Executive Function (S-REF) 

(Wells e Matthews 1994, 1996) si configura come modello top-down dei bias nella regolazione cognitiva in 

cui la sindrome cognitivo-attentiva (CAS) deriva da conoscenze metacognitive, come le convinzioni sull'utilità 

della preoccupazione o sull'attenzione alla minaccia, insieme a metacognizioni procedurali di ordine superiore 

(Capobianco & Nordahl, 2021). In questa cornice, le credenze positive riguardano l'utilità attribuita a 

preoccupazione, ruminazione e monitoraggio della minaccia, mentre quelle negative concernono 

l'incontrollabilità e la nocività della cognizione e sono considerate di maggiore rilevanza causale perché 

interferiscono con il controllo efficace (Wells, 2019). Quindi, secondo questa prospettiva teorica, ciò che 

assume rilievo non è il contenuto della cognizione negativa, bensì la perseverazione con cui essa viene 

elaborata. Ed è proprio su queste fondamenta che si sviluppa la terapia metacognitiva (MCT), quale interviene 

sulle credenze relative al pensiero e sui processi della CAS attraverso specifiche strategie, descritte 

successivamente, volte ad interrompere il coinvolgimento perseverativo e favorire nei soggetti la flessibilità 

attentiva. (Batmaz, 2026; Normann & Morina, 2018). Al giorno d’oggi vi sono diverse evidenze scientifiche 

quali sostengono l'interesse clinico per tale approccio nei disturbi psicologici, senza consentirne ancora 

l'estensione automatica alle popolazioni neurologiche; tali evidenze ne indicano il potenziale interesse clinico 

insieme alla necessità di ulteriori verifiche mediante studi metodologicamente controllati. In letteratura sono 

presenti anche rassegne sistematiche riguardanti le credenze metacognitive nelle patologie croniche, compresi 

paragrafi volti all’indagine della PD, in cui le credenze di incontrollabilità e pericolo emergono come predittore 

più consistente dell'ansia, con un contributo aggiuntivo medio del 40% della varianza nell'ansia e del 27% 

nella depressione (Lenzo et al., 2020; Capobianco et al., 2020). Tali lavori, tuttavia, da una prospettiva di rigore 

metodologico, aggregano patologie eterogenee, non distinguono sistematicamente le credenze dai processi 

della CAS e non separano gli esiti emotivi da fatica, fiducia cognitiva e sintomi impulsivo-compulsivi. Nel 

presente lavoro l'accostamento delle due patologie, MS e PD, non postula una sovrapposizione delle due 

condizioni dal momento che non sono equivalenti; il confronto è condotto unicamente sul piano del modello 

psicologico e vengono confrontate rispetto ai processi psicologici associati al disagio mantenendo distinte le 

caratteristiche delle due patologie. La presente review narrativa si propone pertanto di sintetizzare le evidenze 

sulle associazioni tra credenze metacognitive, processi della CAS e distress emotivo nella MS e nella PD, alla 

https://app.jenni.ai/citation/0dopljIZGdXBgqO7yH8H/z%3AtVZNj9tEGM6iFnHmVAmBhkMlEEnWdnabtBe02bZqRbesuqHlOvGM7dmMZ6yZcRLfSvlVK%2F4M%2F4ALcAAh8cxMvhYQJ8ghicfv5%2FM%2Bz2t%2Fd9N7r9BGlELdYSttFje9Dys6t87Q3HV371xwR3NdKuHEkhNXcUObjnx2cT77nAhLGqOXQpXEaTLnhCrCi4Ln0dZw6mquHEF83FoL7jr8MsJ4Y7i1QiuyEq7a%2BFhEp47UtCN8nXPOyPl0NiTPHamoRXSu4GhzI%2Ba4hRNKGmooE2VNbCUKR4Qije3ySm%2BrxIEIYbk23YAZVKXIvhmbC65yVN2gC5pXoTbbWcdr6kSObEsudRNa8Lf4ksoWd7QaEvRPVihiY4OK5h05QwpA8IZLiYKpxSlaxIlQgMAHxSVy5b55D1oorO9%2FyRWXxeAVL1tJHQ7JkzXP21Dm01YBUHjWmnHp88QEvqQL6uC8srGgGM%2FDXfswHOMJeEhdipxKwoTVhnEDXwvMqPFF5LquETynrYVJgalrGLQKdqEw1C7bgJMuSL1ng1Z9YsIggY8PFOYB3JAanroZML3aFg3XuQAg1s9kPwET%2Bw2InpEF70guhQq1irqR%2BBMa90AHblD4GgyOOx9RKMcNRuptLO60ElPgByMBKREGHcFxJRjyUVWGPmxXN07XEcQdLCCbQiJPa9pw0ycrz2KK1j0QOAc0EcgDZiCax94H8lY1vQbbrWuZQLeh6jh9X0%2BcjzdtvLwEIgcBeEcq6k1TRrM2D6MJYIBSsU4PNTU5yI3AOhZKIbKYW8eZWeevVlUXq7ml3h3RvaD2MCGlBkJ7vcaq%2FyruRjuPNZWyw1QxhgOpVyB53hrjvUst2SCUQQ3q2kaN6DLtA1odsF0JCSwNXRHd%2BqyYHTAWnu4IWsCxRc8elQDQoUz5upG%2BhkqvIhC1KCs%2FjAK0pWQOyjagd9w9QehOFNA0ZUsKLoc2PRW3dNsJZTOewz0ylDT3kuXsMURVZkl2OkjTOtfKUaG4eY753vTulrR1FbTzVkbSPQ1SYulw9IALa1t%2BxJ1wkq8%2FPd9PBLmmvKJLoQ2quNywolhq2db83ifNLskLDTFoc9M7Eg0t%2BSvPZKxuNIWRX%2BLk3qCSdPP3gfR%2B2JStF%2FM72DFFa29fFLQWsrs%2Bp42GIlWueenXInuBApjRkvf%2Bbl2%2BRB%2B0ktG0eMaVEYtoXIBKl6z4ORfMAoMc811%2FlCbDNEkfHF8P8zmIPgRi6TBNh0mSYcBz9RbfVr0TaTIeD8ZZ9lCkk%2FFkgK9vPSPVWYD7ObNpepKlyWQ8Onl4OpokpydpUnkDChQXb06yJElPx%2BnDMeJ9TX%2B5DiiHIV37lIM0G2QJUFFlC1TmXNVNO5fCYqxxZkeh0cUTaflSgDjT16Vt565rfPOLsM0kn%2BHyCCuG6%2BIrodjhMdQFNcBW5sJxNu3OdavcvfsgPXjolyZ7g0eqjcflZv7fnJGpEbwgz8JG6cIKuSXUWSTeI%2FLU6Jrs6XK1eWJBkOdb5u44g5Urcvv9Te%2F9gukapEFdc8FoFprUVxqbRG5DWF4ILlk0mY%2BizfXlTgU4LWbpKJuMwp31xxdQDNyfcSqxsF5tVhGZhaR4LEOMv3%2F502%2BPe%2FhUAPEgPBtlyWkMc%2F%2FJGotVePkhmGf%2Fvrl98v%2ByhWRyumlhehZfQfrk8e79o7%2FJij2JzW77ZLZdV%2F3DyuIjGxm3ff76B%2Fk%2F%2BkyDd%2F1CFLtZ3%2B4ymwQL%2BZK3Rm%2FeXzZ9ZifRe31%2F%2B8KAzFOD4MitVNjUAi9gV%2FHRtGvlh%2BMf%2F6GVDGoL4Zb7wg%2BTMi%2BSD7Dy5fqLyrnGPjo%2BhvaH2pTH%2FyL%2FhX%2FDfI2nFMo7%2BhM%3D
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luce del modello S-REF. Come obiettivo secondario intende discuterne le implicazioni psicoterapeutiche e 

delineare le prospettive di ricerca sulla possibile applicazione clinica della MCT in queste popolazioni. 

 

2. METODI 

2.1 Strategia di ricerca 

È stata condotta una review narrativa mediante una ricerca bibliografica tramite i seguenti database: PubMed 

e Scopus, senza restrizioni temporali. La ricerca è stata impostata utilizzando combinazioni di termini liberi e 

parole chiave, in lingua inglese, attraverso l'utilizzo degli operatori booleani AND e OR. La strategia ha 

combinato termini relativi la metacognizione, la SM e la PD, utilizzando le seguenti stringhe: 

PubMed/MEDLINE: metacognit*[Title/Abstract] AND (Parkinson*[Title/Abstract] OR "multiple 

sclerosis"[Title/Abstract]) 

Scopus – ricerca avanzata: TITLE-ABS-KEY (metacognit* AND (Parkinson* OR "multiple sclerosis")) 

La selezione degli studi è stata guidata dai criteri di inclusione ed esclusione descritti nella sezione successiva, 

privilegiando la pertinenza delle credenze e dei processi metacognitivi al modello S-REF. SANRA è stata 

utilizzata come riferimento per la revisione della qualità espositiva e metodologica del manoscritto (Baethge 

et al., 2019). 

2.2 Design di ricerca 

Al fine di implementare la strategia di ricerca è stato impiegato il seguente modello: Population, Exposure, 

Comparison, Outcomes (PECO), selezionato in quanto strumento approvato e impiegato dalla Cochrane 

Collaboration per formulare efficacemente una domanda di ricerca. Il modello PECO organizza la domanda 

osservazionale e la definizione di popolazione, esposizione, confronto ed esiti (Morgan et al., 2018) (Tab. 1). 

Elemento Definizione operativa 

P – Population Adulti con sclerosi multipla o malattia di Parkinson. 

E – Exposure Livelli di credenze metacognitive e coinvolgimento nei processi della CAS, secondo gli strumenti dei singoli 

studi. 

C – Comparison Variazioni dei livelli delle variabili; confronto con controlli sani soltanto quando previsto. Nessuna 

dicotomizzazione aggiunta dalla review. 

O – Outcome Distress, ansia e sintomi depressivi. Fatica, coping e sintomi impulsivo-compulsivi come estensioni, senza 

equivalenza con il distress. 

Tab.1. Modello PECO della review. Adattamento della cornice metodologica di Morgan et al. (2018). 

2.3 Criteri di inclusione ed esclusione 

Per delimitare il campo d'analisi sono stati applicati i seguenti criteri: 

Inclusione: Articoli originali peer-reviewed in lingua inglese; No restrizioni temporali; Soggetti adulti con MS 

o PD; Valutazione di credenze metacognitive/processi della CAS coerenti con il modello S-REF in relazione 
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a distress, ansia o sintomi depressivi; Fatica, coping e sintomi impulsivo-compulsivi sono stati considerati esiti 

complementari. 

Esclusione: Duplicati; Studi pediatrici; Relativi animali/altre patologie; Pubblicazioni non in inglese; 

Revisioni, editoriali, commenti, abstract congressuali, tesi non pubblicate e protocolli senza risultati; Studi 

sulla sola prestazione cognitiva o consapevolezza dei deficit.  

2.4 Selezione degli studi 

La ricerca bibliografica su PubMed e Scopus ha identificato complessivamente 208 record, rispettivamente 81 

e 127. La procedura di selezione degli articoli si è svolta secondo tre distinte fasi di screening: i papers ottenuti 

mediante la stringa di ricerca avanzata sono stati sottoposti ai criteri di inclusione e di esclusione; titoli e 

abstracts sono stati esaminati per valutarne la coerenza con lo scopo della review; i full texts degli studi rimasti 

sono stati letti totalmente per confermare che fossero effettivamente in linea con lo scopo della ricerca. Gli 

articoli ritenuti non conformi nei vari stadi della selezione sono stati esclusi. Inoltre, le bibliografie degli studi 

considerati adeguati sono state ulteriormente visionate al fine di individuare altri lavori potenzialmente 

rilevanti. Pertanto, dopo la rimozione di 79 duplicati, sono rimasti 129 record da sottoporre a screening secondo 

i criteri di inclusione ed esclusione precedentemente riportati. In totale, a seguito dello screening approfondito 

sono stati selezionati 10 studi per la presente revisione narrativa. Per ciascuno studio sono state considerate le 

caratteristiche del campione, il disegno, gli strumenti di valutazione, i risultati principali e i limiti metodologici. 

Le informazioni sono state confrontate e organizzate in aree tematiche riguardanti le credenze metacognitive, 

i processi della CAS e le loro associazioni con il disagio emotivo.  

 

3. RISULTATI 

Analizzando i full text è stata riscontrata una significativa associazione tra credenze metacognitive 

disfunzionali e distress emotivo in diversi studi inclusi. Il corpus totale comprende dieci studi, quattro relativi 

la MS e sei relativi la PD, con prevalenza di dati e disegni trasversali. I risultati sono articolati per patologia e 

successivamente integrati in una sintesi comparativa. 

3.1 Malattia di Parkinson 

I sei studi sulla PD comprendono tre indagini trasversali su distress o fatica, un profiling esplorativo, uno studio 

con rilevazioni ecologiche ripetute e uno studio sui sintomi impulsivo-compulsivi (Tab. 2). Nel primo studio 

del 2005 viene esaminato un campione di 44 soggetti PD, gli autori hanno riscontrato un’associazione tra 

credenze metacognitive e distress emotivo anche dopo aver considerato i fattori di malattia, in particolare, le 

credenze negative sul rimuginio risultano particolarmente rilevanti. Tali osservazioni sostengono già 

precocemente la pertinenza di variabili psicologiche nell’inquadramento del disagio, senza escludere fattori 

neurologici o stabilire la direzione dell’associazione (Allott et al. 2005). Successivamente altri ricercatori 

rilevano, in 106 soggetti PD, associazioni tra metacognizioni e ansia dopo il controllo delle esperienze motorie 

quotidiane e dell’intolleranza dell’incertezza. Nello specifico nei 93 soggetti con periodi off è stato riscontrato 

un maggiore disagio emotivo direttamente associato alla convinzione che i propri pensieri fossero 
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incontrollabili o pericolosi. La possibilità di prevedere i periodi off, invece, non risultava significativamente 

associata al distress (Brown e Fernie, 2015). Diversamente dagli studi precedenti il profiling di Fernie et al. 

(2015) approfondisce le risposte di soli 10 soggetti ad un periodo off particolarmente difficile. Emergono 

credenze di utilità e dannosità del pensiero sui sintomi e difficoltà ad identificare segnali di arresto 

dell’elaborazione. Lo studio integra interviste e misure quantitative esplorative, ma non impiega un’analisi 

qualitativa formale né valuta un possibile trattamento. Le descrizioni sono puramente informative ai fini della 

formulazione del caso e pertanto non generalizzabili all’intera popolazione (Fernie et al., 2015). 

 

 

Figura 1. Variabili associate al distress episodico nella 

PD (Fernie et al., 2019). Le linee rappresentano 

associazioni osservate, non relazioni causali. 

 

 

Nel 2019, i ricercatori Fernie, Spada e Brown hanno monitorato per sette giorni 20 soggetti PD, raccogliendo 

complessivamente 496 valutazioni relative il disagio emotivo percepito, lo stato motorio e i processi cognitivi 

nella vita quotidiana. È stato riscontrato che il distress variava sia in relazione a fattori cognitivi, motori e al 

momento della giornata, ma era inoltre associato alle credenze metacognitive negative (Fernie et al., 2019). Le 

credenze metacognitive sono state esaminate anche in relazione alla fatica e ai sintomi impulsivo-compulsivi; 

ad esempio Siciliano et al. (2021) hanno valutato 98 soggetti, 21 di essi presentavano fatica ed è stato rilevato 

che rispetto agli altri questi ultimi riferivano una maggiore quantità di credenze metacognitive disfunzionali e 

minore fiducia nella propria memoria e attenzione. Ovviamente questo dato non sottintende che avessero 

deficit cognitivi accertati, bensì fa riferimento alla loro percezione delle proprie capacità (Siciliano et al., 

2021). Infine, nell’ultimo paper, in un campione di 38 soggetti, gli autori hanno osservato un’associazione tra 

alcune credenze metacognitive e sintomi impulsivo-compulsivi, considerando nell’analisi anche le 

caratteristiche del trattamento farmacologico. Il risultato estende l’indagine agli aspetti comportamentali, senza 

dimostrare un rapporto causale (Triscari et al. 2026). 

Studio Patologia Campione Study design Strumenti e misure Risultati principali 

Allott et 

al. (2005) 
PD 44 soggetti 

Cross-sectional 

study 

MCQ-30; misure di 

distress e fattori di 

malattia 

Associazione tra stile metacognitivo e 

distress considerando le variabili 

cliniche, con particolare rilievo delle 

credenze negative. 

Brown e 

Fernie 

(2015) 

PD 

106 soggetti; 

93 con 

periodi off 

Cross-sectional 

study 

MCQ-30; HADS; 

misure di intolleranza 

dell’incertezza; 

valutazione motoria e 

cognitiva 

Credenze metacognitive associate ad 

ansia e distress durante i periodi off nei 

modelli aggiustati. Il modello 

complessivo dell’ansia presenta R² = 

0,56. 

Fernie et 

al. (2015) 
PD 10 soggetti 

Exploratory 

metacognitive 

profiling study 

Intervista di profiling 

metacognitivo; MaSCS; 

misure di ansia, 

Identificazione di credenze sull’utilità e 

sulla dannosità delle risposte cognitive 

ai periodi off. 
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depressione e pensiero 

perseverativo 

Fernie et 

al. (2019) 
PD 

20 soggetti; 

496 

rilevazioni 

complete in 

sette giorni 

Observational 

study with 

ecological 

momentary 

assessment 

Rilevazioni ripetute di 

stato motorio, distress 

episodico, processi 

cognitivi e 

metacognizioni 

Processi cognitivi e credenze 

metacognitive negative associati al 

distress anche considerando lo stato 

motorio. 

Siciliano 

et al. 

(2021) 

PD 
98 soggetti; 

21 con fatica 

Cross-sectional 

study 

MCQ-30; misure 

cliniche e 

comportamentali 

Il gruppo con fatica presenta punteggi 

maggiori nelle credenze metacognitive 

disfunzionali complessive e nella 

sfiducia cognitiva. 

Triscari et 

al. (2026) 
PD 38 soggetti 

Exploratory cross-

sectional study 

MCQ-30; QUIP-RS; 

variabili relative al 

trattamento 

dopaminergico 

Associazioni tra domini metacognitivi e 

sintomi impulsivo-compulsivi. 

Tab. 2. Caratteristiche degli studi indagati (PD) 

3.2 Sclerosi multipla 

Gli studi inclusi relativi la MS (Tab. 3) hanno esaminato le associazioni tra credenze metacognitive e i processi 

della CAS con il distress emotivo, estendendo l’indagine anche alla fatica. In uno di essi gli autori esaminano 

direttamente tale l’associazione in 132 soggetti (100 RRMS) rilevando che le credenze metacognitive 

contribuivano a spiegare il distress anche dopo aver considerato le altre variabili incluse nell’analisi. Mentre 

un maggiore disagio emotivo risultava associato a minore scolarità, maggiore coinvolgimento nei processi 

della CAS, maggiore fatica e marcate credenze negative sul pensiero. Il dato di maggiore importanza riguarda 

i processi della CAS, quali mostravano l’associazione più forte con il distress (Heffer-Rahn e Fisher, 2018). 

 

 

Figura 2. Percorsi del modello di mediazione esaminato nella 

MS (Heffer-Rahn e Fisher, 2018). Le frecce rappresentano i 

percorsi statistici analizzati, non relazioni causali dimostrate. 

 

 

Altri ricercatori invece, analizzando 240 soggetti RRMS hanno rilevato che una minore preoccupazione per 

sensazioni corporee spiacevoli era associata a minore fatica, attraverso un’associazione indiretta che 

coinvolgeva minore ansia e maggiore fiducia nelle proprie capacità cognitive. Non dimostra che preoccuparsi 

meno riduca necessariamente la fatica (Akboğa e Türkel, 2026). Gli autori Totuk et al. (2026) in 504 soggetti, 

hanno invece identificato delle differenze nelle credenze metacognitive indagando due forme cliniche della 

patologia. La PPMS era caratterizzata da maggiore sfiducia cognitiva e credenze più marcate 

sull’incontrollabilità del pensiero, mentre nella RRMS emergevano una maggiore autoconsapevolezza 

cognitiva e necessità di controllo dei pensieri. Nel complesso, in entrambe le varianti le credenze disfunzionali 

risultavano associate alla presenza di maggiore fatica, maggiore sintomatologia depressiva, minore prestazione 

cognitiva e peggiore qualità di vita (Totuk et al., 2026). Diversamente alle indagini degli studi precedenti, 
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Quattropani et al. (2018) confrontano 50 soggetti MS con 50 controlli dimostrando l’assenza di differenze 

significative nelle dimensioni metacognitive valutate mediante il MCQ-30. Specificatamente, in entrambi i 

gruppi, le credenze relative all’incontrollabilità e alla pericolosità del pensiero mostravano le associazioni più 

forti con l’ansia; pertanto, l’assenza di differenze tra gruppi non contraddice l’associazione tra credenze 

metacognitive e disagio emotivo (Quattropani et al., 2018). 

Studio Patologia Campione Study design Strumenti e misure Risultati principali 

Heffer-Rahn 

e Fisher 

(2018) 

MS 
132 

soggetti 

Online cross-

sectional study 

MCQ-30; item 1–6 

della CAS-10; HADS; 

misure di fatica, dolore 

e valutazioni di 

malattia 

Le credenze metacognitive aggiungono 

il 4,5% di varianza spiegata nel distress 

nel modello gerarchico. Associazioni 

indirette attraverso la CAS per le 

credenze positive e negative. 

Quattropani 

et al. (2018) 
MS 

50 soggetti 

con MS e 

50 

controlli 

Cross-sectional 

comparative 

study 

MCQ-30; HADS; 

Brief COPE 

Associazioni delle credenze 

metacognitive con ansia, depressione e 

coping; assenza di differenze 

significative tra gruppi nei fattori 

metacognitivi dopo correzione. 

Akboğa e 

Türkel (2026) 
MS 

240 

soggetti 

con RRMS 

Cross-sectional 

study 

MCQ-30; MAIA-2; 

HADS; MFI-20 

Associazioni tra interocezione, 

credenze metacognitive, sintomi 

affettivi e fatica.  

Totuk et al. 

(2026) 
MS 

504 

soggetti 

con 

RRMS, 

SPMS o 

PPMS 

Observational 

comparative 

study 

MCQ-30; MoCA; 

BDI; MFIS; EDSS; 

SF-12; OSA 

Differenze nei profili metacognitivi tra 

fenotipi e associazioni con fatica, 

sintomi depressivi e funzionamento.  

Tab. 3. Caratteristiche degli studi indagati (MS) 

3.3 Strumenti e costrutti 

Tra gli strumenti frequentemente utilizzati negli studi inclusi vi sono il Metacognitions Questionnaire-30 

(MCQ-30) e la Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Il primo questionario valuta cinque domini: 

credenze positive sulla preoccupazione, credenze negative su incontrollabilità e pericolo, fiducia cognitiva, 

bisogno di controllare i pensieri e autoconsapevolezza cognitiva. La HADS invece, rileva la sintomatologia 

ansiosa e depressiva mediante due sottoscale e i corrispettivi punteggi descrivono la gravità dei sintomi e non 

equivalgono, da soli, ad una diagnosi clinica (Zigmond e Snaith, 1983). Relativamente i costrutti, occorre 

inoltre distinguere le credenze metacognitive dai processi della CAS; le prime sono le convinzioni che una 

persona ha sul proprio pensiero, sulla sua utilità, controllabilità e pericolosità, possono essere positive 

“Preoccuparmi mi aiuta a prepararmi al peggioramento della malattia”, oppure negative “Non riesco a 

controllare questa preoccupazione”. Credenza positiva significa che si attribuisce un’utilità a quella specifica 

preoccupazione, non che la credenza sia necessariamente benefica. Nel modello di Wells, queste convinzioni 

possono sostenere il protrarsi della preoccupazione e della ruminazione (Wells e Matthews, 1996; Wells, 

2019). Mentre, i processi della CAS, ovvero preoccupazione persistente, ruminazione e monitoraggio della 

minaccia, descrivono le modalità di elaborazione e le strategie con cui risponde ai pensieri. Il MCQ-30 non 

costituisce una misura diretta di tali processi, infatti vengono valutati separatamente mediante gli item 1–6 

della CAS-10 (Heffer-Rahn e Fisher, 2018). La fiducia cognitiva indica la valutazione soggettiva delle proprie 

capacità di memoria e attenzione, pertanto punteggi elevati nella relativa sottoscala del MCQ-30 esprimono 
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maggiore sfiducia, non una compromissione cognitiva oggettivamente accertata (Wells e Cartwright-Hatton, 

2004). Il pensiero perseverativo comprende preoccupazione e ruminazione persistenti, che costituiscono 

componenti della CAS insieme al monitoraggio della minaccia e alle strategie di controllo disfunzionali (Wells, 

2019). Infine, con il termine distress viene indicato il disagio emotivo secondo le misure adottate nei singoli 

studi. 

3.4 Sintesi delle evidenze 

Nel complesso, gli studi esaminati sulla PD e sulla MS convergono nel cercare di stabilire un'associazione tra 

credenze metacognitive negative sulla preoccupazione, in particolare relative all’incontrollabilità e alla 

pericolosità del pensiero e maggiore distress emotivo (Allott et al., 2005; Brown e Fernie, 2015; Heffer-Rahn 

e Fisher, 2018). Un ulteriore elemento ricorrente comune nelle due patologie riguarda la scarsa fiducia nelle 

proprie capacità cognitive, ovvero la convinzione soggettiva di non potersi affidare a memoria, attenzione e 

percezione. Nella PD i pazienti con fatica riportavano punteggi più alti in questa sottoscala rispetto agli altri 

partecipanti (Siciliano et al., 2021), mentre nella MS la stessa dimensione è stata esaminata in modo diverso, 

non confrontando i livelli, ma stimando la posizione della variabile in una rete di sintomi; la scarsa fiducia 

cognitiva fungeva da collegamento tra il versante affettivo (depressione) e quello della fatica generale. Gli 

autori infatti la interpretano come un passaggio attraverso cui fatica e sintomi emotivi possono rinforzarsi 

reciprocamente (Akboğa & Türkel, 2026). In entrambe le popolazioni, dunque, la dimensione metacognitiva 

compare accanto alla fatica, ma il tipo di evidenza non è sovrapponibile. Nel complesso, i risultati ottenuti 

dall’indagine suggeriscono sia la rilevanza delle variabili metacognitive, sia la presenza di processi psicologici 

potenzialmente comuni tra le due patologie, ma l'eterogeneità delle misure e la natura osservazionale degli 

studi, con disegni trasversali, non consentono di affermare che le associazioni siano riconducibili ad un 

medesimo meccanismo causale.  

 

4. DISCUSSIONE 

Nelle patologie neurodegenerative, ansia e depressione rappresentano dimensioni clinicamente rilevanti del 

disagio, associate a una peggiore qualità di vita. Al giorno d’oggi, ci sono moltissimi contributi scientifici che 

sostengono l’importanza di considerare il disagio emotivo al pari delle manifestazioni neurologiche, evitando 

una lettura esclusivamente centrata sulla disabilità fisica. Nella PD, è stato spesso evidenziato un divario tra 

l’impatto dell’ansia e il suo riconoscimento e trattamento (Pontone et al.,2019); nella MS invece, viene 

continuamente ribadita la complessità delle manifestazioni ansioso-depressive dei soggetti e la necessità di una 

loro valutazione specifica (Margoni et al., 2023). Il contributo del presente lavoro consiste nell’accostare le 

evidenze relative alle due popolazioni e nel chiarire la distinzione tra credenze metacognitive, processi della 

CAS ed esiti emotivi. Questi livelli sono teoricamente collegati, ma non equivalenti. Sono state esaminate le 

associazioni tra credenze metacognitive, processi della CAS e distress nelle due patologie indagate con lo 

scopo primario di indicare se il disagio emotivo riscontrato nei soggetti fosse associato anche alle convinzioni 

che si hanno sui propri pensieri e al modo in cui li gestiscono soggettivamente, in particolare attraverso 

preoccupazione persistente, ruminazione e monitoraggio della minaccia. Ovvero come le credenze 

https://app.jenni.ai/citation/0dopljIZGdXBgqO7yH8H/z%3ArVRLbxxFEN4lPCJuiBwMCtAoQuKRtWd3bK83Eopj52VCnIdtnAg49HTXzLTd0z1099g7OSATxIETRwQCRQgOnCJuYIkD4vEbwgmJcOCAhDgEcdgDVM94HQeMBIpXmpmdnqqvvvrq8cZm475EakadNpuN5kpOE5gvsggMbwfBZKyNSIRqZjmPT4sklXg5i4ai8hFa2bc3G%2FfwKNL9zca9cQreYHB0EFY%2FLiF2g%2BknD9148Pn8E%2BZ0Ppi%2B%2BFP1AuuCu3Tk6R0RH%2FifSAunf%2F%2F6nVeeqZEG08ebp64fuPLj3QB6%2F1PX94Da4sPVp71A6l%2F45a3Hv9gLpB%2F2Krul2b3KbunTHdkNptsf%2FacS%2FnEH4NzniPfxjRrwYJXjgSHgzHv%2B9%2F4OwP3wWqEdlM3vl4VLhSJ4syQ2NIN1bVYPE0q4yIQSNgVOcqNzUFa4kjhN0MCUhEa6cCTSXMiSWPxazwHJaEmkXgdD0NsJKhHaAHWE5rmhwlJpCVWcUOdAFdQBYYgHNteKC5UQKbJIMGJL6yAj9QcLlrw8Ebw6Sk4WxqVgMm3gMMnAUaYTH2YNiNIczWzBUkItubnxwez2p1mtYsFBMbi58SFBBppwyBDXGSTAEYiqFgaPC0kiIzjOekIgjoE5e5gUioOxyNKfYnRhiNESfJQE3ddpaX2OukhSsp4KjB%2BjFkmBFpgnxvHCoA62zHKns1qirHBFi0rUzoBQuGAYEK28i%2FYJjiLnLAfnQwrlAHVwliymaFC4VBuLCTBJjU8bBfyH6Sjhvo6bjYckZQysBX4cuSadoDPZagcZ08pRocDMYWy%2F%2FLZgN1D%2BnDJ3Ei%2BNy2807ICwtoB9GMBJ6I8cY46SeShQAp0IRskMSP%2BM17QsMhh5Pd%2FGfnF7oQrfeRepSgAbWcTCWHceTx7Z93Mq6fD%2Fb9J7GhEV6GSv%2BpZX2I%2F4jGOaYZslx1Yj%2Fe01CgkWVcnL8N01kZETpYQ17ivS2MVl8ZsvzSrI2kXMF4bMi5TK2j5OqT3P41tMcNzm9zOuRf%2FRdjCKO787ZtthdzJoBZ0JvHpTk60uFzZSG3i36qoIwiBo9YKgJzqd8aDV6fXC1E8JRZFWl7vt9lQ3DCcnpnieCZ6Ot8d7E%2BFUmBa51JTPcbd86cw4vLDU7pUXLvRPXl6yV9ZOIPQ5emulEryq10pVr6DdCroolEoKFCoCleVFJP1obpWvWWXdf2Ih9z2Ko7fAhO%2F252YKi4WwlpwFLmhii8iVuZdnlRonmIRFfG1ie4KOzwjFdx7jcGF7oq1kAodkppzVhXINZyDGHkN0vowdZqvTkWCrPbI534GaQV4Nnh%2BAO6d0Z4n9MhmOCq6grJBO5DhYFhkYbYU9QhQ438dbQJiDnyV8o7LEpRDjshPMvom1i7nOsOmQbiQ4Ha8E0aeBSpcO1bAQC5C8Nok63com9cowFAnP4sV2gEWvxTx0dkhnYUiHXEQManDAF1zBBb74rQCDo79%2BRr5qNBop6rsjBO90O1MVmJmVuAwZ7oDh4KCuf6PcqSkvaOZ35q6Uw9pm5bwtWVqh1KTDzlRYk37sLODsSbKV%2BDbfxUqnId2NP98lu9ANO8FEDfPUiX4ORmQ1mNf%2B9i69HXwvVe%2FWQvUPzlL0MbjGzZpYwx5JRV4RYLjrhvzXL93cjX%2BnGwY1%2BjnFKobcd%2Ft%2BVhjZfzZ1LrdHxsZwxke1Scb%2BfcxXfce9hCsfW635Fw%3D%3D
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metacognitive (negative/positive), le convinzioni che una persona ha sul proprio pensiero, sulla sua utilità, 

controllabilità e pericolosità possano impattare la percezione di distress. Lo scopo intrinseco secondario 

riguarda le possibili implicazioni psicoterapeutiche alla luce del modello S-REF. Infatti il significato delle 

evidenze può essere discusso attraverso la distinzione, proposta dal modello, tra la presenza di pensieri negativi 

e le modalità con cui questi vengono elaborati dai soggetti. Secondo gli autori Wells e Matthews (1996), le 

conoscenze metacognitive orientano sia l’attenzione che le strategie di autoregolazione. Tale modello 

attribuisce quindi rilievo alle convinzioni che sostengono la persistenza della preoccupazione e della 

ruminazione. Pertanto secondo questa prospettiva, la comprensione del distress, richiede di considerare ciò che 

la persona teme, ma anche il modo in cui risponde alla comparsa di tali timori (Wells, 2019). Sul piano clinico, 

questa distinzione assume particolare interesse quando le preoccupazioni riguardano difficoltà concrete legate 

alla malattia. Il razionale della MCT consiste nell’esaminare le convinzioni che sostengono il coinvolgimento 

persistente nella preoccupazione e le strategie adottate per gestirla. L’obiettivo terapeutico riguarda quindi la 

possibilità di modificare la risposta ai pensieri, senza richiedere che ogni timore venga considerato infondato 

(Wells, 2019). In questo senso, il modello offre una prospettiva per affrontare il disagio emotivo anche in 

presenza di condizioni mediche persistenti come le patologie croniche neurodegenerative. Nonostante le 

numerose informazioni presenti in letteratura, la distinzione tra razionale teorico ed evidenza terapeutica è 

centrale nell’interpretazione della presente revisione. Recentemente, un gruppo di ricerca riporta risultati 

favorevoli della MCT nel trattamento dei disturbi psicologici, che costituiscono un riferimento per ulteriori 

approfondimenti, senza rappresentare ancora una dimostrazione di efficacia nelle due popolazioni 

neurologiche (Normann et al., 2018). Allo stesso modo, diverse revisioni sull’ATT riportano risultati 

promettenti, ma anch’esse sottolineano la necessità di ulteriori studi controllati per valutarne l’efficacia e 

chiarire se i benefici emotivi siano associati a cambiamenti nel controllo dell’attenzione e nella tendenza a 

concentrarsi su pensieri e segnali di minaccia (Knowles et al., 2016; Davison et al., 2026). Tali evidenze 

favorevoli costituiscono riferimenti per la ricerca, senza rappresentare prove direttamente trasferibili alle due 

popolazioni neurologiche. Il valore della presente revisione risiede pertanto nell’identificazione di un razionale 

per ulteriori verifiche psicoterapeutiche e nella delimitazione delle conoscenze disponibili: le associazioni 

osservate sostengono l’approfondimento clinico delle variabili metacognitive, mentre l’efficacia e i 

meccanismi del trattamento richiedono evidenze specifiche. Nel complesso, la sintesi evidenzia la pertinenza 

di questa cornice per organizzare le conoscenze disponibili. 

4.1 Implicazioni e strategie della MCT 

L’ambito d’interesse della MCT nelle patologie neurodegenerative riguarda la possibilità di intervenire sul 

coinvolgimento persistente nella preoccupazione e nella ruminazione, anche quando in questi specifici casi, i 

timori si riferiscono a difficoltà concrete determinate dalla malattia. Il focus della terapia è rappresentato dalle 

credenze sull’utilità, sull’incontrollabilità e sulla pericolosità del pensiero e dalle strategie cognitive e attentive 

che possono sostenerne la persistenza (Wells, 2019). Secondo il modello, l’obiettivo non richiede quindi che 

ogni timore relativo alla malattia venga giudicato infondato, ma riguarda la possibilità di rispondervi senza 

un’elaborazione perseverativa prolungata. La valutazione metacognitiva può contribuire alla formulazione del 

caso identificando le risposte ai sintomi e le convinzioni che ne sostengono il protrarsi. Rispetto alla 
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ristrutturazione cognitiva, che esamina il significato e l’attendibilità delle interpretazioni, la MCT pone 

l’accento sulle convinzioni relative al pensare e sulle modalità di regolazione dell’attenzione, pertanto la 

distinzione tra MCT e interventi cognitivi centrati sulla ristrutturazione delle interpretazioni riguarda 

principalmente il bersaglio terapeutico, poiché questi ultimi interventi esaminano il contenuto e il significato 

del pensiero. Come affermato precedentemente nelle malattie croniche come MS e PD tale orientamento 

assume particolare interesse e il potenziale beneficio da verificare consiste nella riduzione del distress 

attraverso una diversa risposta ai pensieri, pur in presenza di sintomi neurologici persistenti e difficilmente 

modificabili. Tale razionale al momento, non costituisce comunque una dimostrazione di superiorità rispetto 

alla CBT standard (Brown e Fernie, 2015; Wells, 2019). 

Sul piano operativo e strategico, la MCT integra la modificazione delle credenze metacognitive con strategie 

volte a interrompere il coinvolgimento perseverativo e favorire la flessibilità attentiva. La detached 

mindfulness, il rinvio della preoccupazione e l’ATT rappresentano procedure rivolte a questi obiettivi, secondo 

modalità differenti (Wells, 2005; Batmaz, 2026; Davison et al., 2026) (Tab. 4). 

 

Strategia 

 

Descrizione e obiettivo terapeutico 

Modificazione delle 

credenze metacognitive 

 

Esame delle convinzioni sull’utilità, sull’incontrollabilità e sulla pericolosità della preoccupazione e 

della ruminazione, per modificare le credenze che sostengono il ricorso all’elaborazione 

perseverativa. 

Detached mindfulness 

 

Riconoscimento dei pensieri come eventi mentali, senza proseguirne l’analisi o tentare di 

sopprimerli. Mira a favorire una relazione decentrata con il pensiero e il disimpegno 

dall’elaborazione concettuale persistente. 

Rinvio della 

preoccupazione 

 

Differimento intenzionale dell’attività di preoccupazione a un momento prestabilito, per intervenire 

sul coinvolgimento perseverativo e verificare le convinzioni circa l’incontrollabilità del processo. 

Attention Training 

Technique (ATT) 

 

Esercizi su stimoli uditivi esterni che coinvolgono attenzione selettiva, spostamento e divisione 

dell’attenzione. Mira a favorire la flessibilità del controllo attentivo e ridurre l’autofocalizzazione 

persistente; non è concepita come una procedura di rilassamento o di evitamento dei pensieri. 

Tab. 4. Principali strategie della MCT e relativi obiettivi terapeutici secondo le fonti teoriche e cliniche.  

4.2 Prospettive future 

Gli studi osservazionali esaminati sostengono l’opportunità di approfondire la fattibilità, l’accettabilità e gli 

esiti della MCT nelle patologie indagate, ma la complessità delle manifestazioni neuropsichiatriche nella MS 

e la variabilità dell’ansia nella PD suggeriscono di approfondire le caratteristiche cliniche e psicologiche 

rilevanti per la possibilità di attuare il trattamento (Margoni et al., 2023; Pontone et al., 2019). Tale prospettiva 

di ricerca consiste nel verificare se la MCT possa contribuire alla gestione del distress anche quando persistono 

i sintomi neurologici e l’incertezza sul decorso. L’interesse riguarda la possibilità di modificare le risposte 

perseverative alle preoccupazioni di malattia, secondo il razionale del modello S-REF e le indicazioni 

formulate per queste popolazioni (Wells, 2019; Brown e Fernie, 2015; Heffer-Rahn e Fisher, 2018). 
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Considerate le specifiche caratteristiche di questa tipologia di pazienti, un passaggio successivo riguarda la 

definizione dell’indicazione clinica, ovvero l’applicabilità delle procedure alle diverse condizioni funzionali, 

cioè stabilire per quali soggetti (MS o PD) la MCT possa rappresentare un’opzione appropriata e se possa 

offrire benefici rispetto agli interventi già utilizzati. Considerata la possibile presenza di fatica e difficoltà 

cognitive, occorrerebbe valutare la comprensibilità delle consegne, la sostenibilità degli esercizi e la possibilità 

di mantenerne la pratica nella quotidianità, preservando le componenti specifiche dell’intervento. La rilevanza 

delle caratteristiche neuropsicologiche nella progettazione di interventi risulta fondamentale per la possibile 

attuazione degli stessi. Inoltre, la valutazione del trattamento, quindi l’utilità della MCT, dovrebbe considerare 

sia l’importanza del beneficio per la vita quotidiana dei soggetti, affiancando alla sintomatologia emotiva esiti 

quali qualità di vita e funzionamento, centrali nel carico clinico delle due condizioni, sia rispetto al beneficio 

mantenuto nel tempo e alla sua integrazione con la costante assistenza neurologica. Qualità di vita e 

funzionamento quotidiano rappresentano esiti pertinenti al carico clinico (Pontone et al., 2019; Margoni et al., 

2023). La prospettiva è quindi quella di chiarire quale spazio questa terapia possa assumere nell’assistenza 

psicologica delle persone con MS e PD e successivamente proporre un’eventuale estensione ad altre patologie 

neurodegenerative con evidenze dedicate. 

 

5 CONCLUSIONI E LIMITI 

Le evidenze esaminate indicano che le credenze metacognitive e i processi della CAS rappresentano correlati 

rilevanti del distress nelle patologie indagate e la MCT offre un razionale interessante per intervenire su tali 

processi. Nonostante la buona base teorica, la sua efficacia nelle popolazioni considerate richiede verifiche 

terapeutiche specifiche, infatti la prevalenza di disegni trasversali, la numerosità contenuta di alcuni campioni 

e l’eterogeneità delle misure limitano le inferenze causali e la generalizzabilità dei risultati. Infatti, sono 

documentate delle associazioni, senza dimostrare che la modificazione dei processi metacognitivi determini 

un miglioramento emotivo. Il principale limite delle evidenze disponibili riguarda appunto il passaggio 

dall’associazione al trattamento, i risultati sono osservazionali e non consentono di stabilire efficacemente se 

modificare le credenze metacognitive e i processi della CAS produca una riduzione del distress.  

Per concludere possiamo affermare che il razionale clinico è da verificare e non ci sono indicazioni 

terapeutiche già consolidate, ma con il presente lavoro si vuole ipotizzare che il passaggio necessario per 

definire il ruolo della MCT nell’assistenza psicologica delle persone con specifiche patologie è quello di 

indagare se il distress possa essere ridotto intervenendo sulle credenze metacognitive e sulla CAS. Il ruolo 

della MCT nella MS e nella PD resta pertanto da definire mediante studi di interventistici, randomizzati 

controllati, con campioni adeguati e valutazioni di follow-up. 
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