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Un messaggio per i nostri colleghi 
Cari colleghi, 

vi ringraziamo per il vostro interesse nel MCT-D e MCT-Silver. Questo manuale è stato scritto per professionisti 

(es. psicologi, psicoterapeuti, psichiatri, infermieri, assistenti sociali, terapisti occupazionali, ecc) che conducono 

il MCT-D e/o MCT-Silver in entrambi i gruppi o in contesti con individui “adulti” e “anziani” con depressione. È 

possibile scaricare gratuitamente tutti i materiali internazionali per il MCT-D (10 lingue) e MCT-Silver 

(attualmente disponibile solo in tedesco) dal nostro sito Web. www.clinical-neuropsychology.de . Le diapositive 

tedesche per il MCT-D e il manuale tedesco sono pubblicati da Beltz (Jelinek, Hauschildt e Moritz, 2015). I 

materiali scaricabili dal nostro sito Web includono diapositive in Power Point e fogli di compiti da svolgere a 

casa per tutti gli otto moduli di ogni training, dispense informative generali e regole di gruppo. In questo 

manuale vengono fornite informazioni concrete sulla conduzione dei trainings, tra cui brevi descrizioni sul 

contesto teorico per tutti i moduli, una breve descrizione del contenuto del modulo e utili suggerimenti. Noi 

conduciamo il MCT-D dal 2009 e Mct- Silver dal 2016. Nel corso di questi anni, abbiamo avuto modo di fare 

esperienza e raccogliere feedback conducendo gruppi sia in ambito ambulatoriale sia in ambito ospedaliero e 

fino ad oggi abbiamo condotto diversi studi randomizzati e controllati sul MCT-D. dopo uno studio pilota di 

successo, è attualmente in corso il primo studio clinico sul MCT-Silver e i risultati iniziali sono previsti per il 

2020. 

 

Nel capitolo 1, forniamo una panoramica della definizione di metacognizione, nonché alcune informazioni 

generali sulla realizzazione del MCT-D e MCT-Silver. Nel capitolo 2, Jelinek, Hauschildt e Moritz forniscono una 

breve descrizione degli otto moduli sul MCT-D e nel capitolo 3 Schneider, Moritz, Bücker e Jelinek descrivono i 

moduli specifici per il MCT-Silver. Nel capitolo 4, forniamo una panoramica delle prove empiriche per i trainings 

condotti fino ad oggi. 

Nonostante la nostra esperienza e gli sforzi per realizzare questi materiali, ci è chiaro che il MCT-D e il MCT-

Silver sono preziosi solo nella misura in cui sono realizzati dai voi, i nostri colleghi. Pertanto, apprezzeremmo 

molto il tuo feedback in merito ai materiali e saremo lieti di ricevere commenti critici, costruttivi e feedback 

positivi! Non esitate a contattarci direttamente per porci domande. Ci farebbe molto piacere conoscere la tua 

esperienza con il materiale. Non esitate a contattarci al seguente indirizzo: 

 Indirizzo E-mail: 

 Lena Jelinek (ljelinek@uke.de) 

 Brooke C. Schneider (b.schneider@uke.de)  

Marit Hauschildt (mhauschildt@uke.de)  

Steffen Moritz (moritz@uke.de) 

 

Ti auguriamo ogni successo nel condurre il Training! 

 

 

 

 

  

http://www.clinical-neuropsychology.de/
mailto:ljelinek@uke.de
mailto:b.schneider@uke.de
mailto:mhauschildt@uke.de
mailto:moritz@uke.de
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1 Introduzione MCT-D e MCT-Silver 

da Lena Jelinek, Marit Hauschildt, Brooke C. Schneider, & Steffen Moritz 

1.1 Introduzione 
Negli ultimi anni, il termine "metacognizione" ha attirato una crescente attenzione sia per la ricerca di base che 

per lo sviluppo di metodi psicoterapici (Moritz, Lysaker, Hofmann e Hautzinger, 2018; Moritz & Lysaker, 2018) 

concetto di “meta-memoria” ad altri ambiti e ha usato la “meta-cognizione” per descrivere ampiamente la 

conoscenza della regolazione dei propri processi cognitivi (Flavell, 1976).  

Comunemente, il termine è definito come “pensare al pensiero” (greco: meta ꞊ “oltre” e latino: cogitare ꞊ 

“pensare”, vedi anche Moritz, 2008, 2013). La metacognizione è un costrutto complesso che comprende più 

aree e livelli di elaborazione delle informazioni che Flavell ha distinto in quattro componenti: (1) conoscenza 

metacognitiva, (2) esperienza metacognitiva, (3) obiettivi metacognitivi e (4) azioni metacognitive. Oltre al 

lavoro di Flavell, ci sono diverse definizioni e applicazioni eterogenee di questo termine (Semmari et al., 2012).  

La nostra comprensione per la metacognizione segue Flavell e i successivi ricercatori come Adher Koriat, che 

considerano la certezza del giudizio e il ruolo del dubbio come aspetti metacognitivi essenziali (Koriat & 

Goldsmith, 1998). Pertanto, un’ampia definizione di metacognizione include aspetti di base della percezione e 

dell’elaborazione delle informazioni, nonché funzioni cognitive più elevate e si riferisce sia al contenuto sia ai 

processi cognitivi. Il focus del concetto è quello di sensibilizzare i pazienti agli errori congitivi che distorcono 

l’elaborazione delle informazioni ad esempio la tendenza dei pazienti depressi a sottovalutare il loro 

funzionamento neurocognitivo. Inoltre, altre distorsioni nella metacognizione sembrano essere una 

caratteristica stabile della depressione (Faissner, Kriston, Moritz e Jelinek, 2018; Ladegaard, Lysaker, Larsen e 

Videbech, 2014; Ladegaard, Videbech, Lysaker eLarsen, 2016); sottolineando il vantaggio di rivolgere 

l’attenzione alla metacognizione nella depressione. 

 1.2 Obiettivo del Training Metacognitivo (MCT) 

La concettualizzazione del nostro approccio metacognitivo è iniziata nel 2003 con il “training metacognitivo per 

la psicosi” (MCT; Moritz, Krieger, Bohn e Veckenstedt, 2017; Moritz et al., 2013) la quale si è dimostrata 

efficace nelle recenti meta-analisi (Eichner & Berna, 2016; Liu, Tang, Hung, Tsai, & Lin, 2018). Da allora, il MCT è 

stato ripetutamente valutato e sono state sviluppate versioni per altri disturbi psichiatrici (Moritz, 2013), ad 

esempio per la depressione (MCT-D, vedere il capitolo 2 e Jelinek, Hauschildt e Moritz, 2015 del Manuale 

tedesco), per il disturbo borderline di personalità (Schilling, Moritz, Kriston, Krieger, & Nagel, 2018), per il 

disturbo ossessivo compulsivo (Jelinek, Zielke, et al., 2018), e il disturbo bipolare (Haffner et al., 2018). Più 

recentemente una modifica del MCT-D, chiamato MCT-Silver, è stato sviluppato per gli anziani con depressione 

(vedi capitolo 3; Schneider et al., 2018). Sulla base della nostra conoscenza sulla metacognizione, 

precedentemente descritta, l'obiettivo generale di tutte le versioni del training metacognitivo sviluppate dal 

nostro gruppo è rendere i pazienti consapevoli degli errori di ragionamento specifici supportati empiricamente 

e modificarli. Ciò include distorsioni nella percezione e nell'elaborazione delle informazioni e credenze 

disfunzionali specifiche, nonché ipotesi su pensieri e strategie per affrontare meglio tali pensieri. Per quel che 

concerne le componenti della metacognizione di Flavell miriamo a migliorare la conoscenza metacognitiva dei 

pazienti, principalmente creando esperienze metacognitive con l’aiuto di esercizi divertenti (Moritz & Lysaker, 

2018). 

Adottando un approccio integrativo, il training metacognitivo include elementi compatibili con altri approcci 

terapeutici (Moritz e al., 2018), pur mantenendo la struttura e i contenuti unici della MCT. Nella depressione 

possono verificarsi due tipi di distorsioni cognitive, che sono simili tra loro e non sempre facilmente 

distinguibili. Un tipo, che è principalmente affrontato nella CBT classica, sono gli errori cognitivi “tipici” come 

l’eccessiva generalizzazione. Si riferiscono ad errori di ragionamento nell’elaborazione delle informazioni 

soggettivamente rilevanti. L’altro tipo si verifica nell’elaborazione generale delle informazioni che riguarda lo 
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stile cognitivo. La ricerca neuropsicologica di base ha mostrato ulteriori errori di ragionamento nella 

depressione, ad esempio il ricordo selettivo delle informazioni negative durante la depressione (memoria 

congruente all'umore), nonché l'identificazione distorta delle emozioni (per i commenti, vedi Dalili, Penton-

Voak, Harmer e Munafò, 2015; Gaddy & Ingram, 2014). Entrambi i tipi di errori di ragionamento favoriscono 

l’elaborazione di informazioni depressive e sono quindi centrali per lo sviluppo e il mantenimento della 

depressione. Alcune credenze metacognitive, come “i pensieri negativi sono pericolosi”, e le strategie di coping, 

come la ruminazione e la soppressione del pensiero, sono considerate sempre più importanti nella patogenesi 

della depressione (per i dati empirici e le somiglianze con la terapia metacognitiva [Wells, 2011] vedi sotto). Di 

conseguenza, il "pensare al pensiero" nel MCT-D e MCT-Silver si rivolge sia al contenuto dei pensieri sia ai 

processi di percezione e del pensiero stesso. Dato che ci si concentra anche ad affrontare il contenuto del 

pensiero, il training metacognitivo per la depressione e il training metacognitivo di Silver sono generalmente 

più vicini agli approcci CBT classici nel trattamento della depressione che alla terapia metacognitiva di Wells 

(Moritz & Lysaker, 2018). Nel loro insieme, attraverso una meta-prospettiva, il MCT-D e il MCT-Silver mirano a 

migliorare la consapevolezza degli errori di ragionamento e la soggettività del pensiero al fine di creare una 

distanza dai pensieri(negativi) e aumentare la flessibilità cognitiva. 

 1.3. Indicazioni per il MCT-D e MCT-Silver 

Sulla base delle nostre considerazioni teoriche dello sviluppo del MCT-D,  della nostra esperienza di lunga data 

nell’applicazione in vari contesti di trattamento (clinica ambulatoriale psichiatrica, programma di riabilitazione 

psichiatrica, clinica  ospedaliera psichiatrica) e sulla base dei risultati degli studi clinici (Jelinek et al., 2016; 

Jelinek, Hauschildt, Otte, & Moritz, 2009; Jelinek, Faissner, Moritz, & Kriston, 2018; Jelinek, Moritz, & 

Hauschildt, 2017), vorremmo offrire alcuni suggerimenti per l’utilizzo e sottolineare i limiti del programma. Dal 

nostro punto di vista, il MCT-D e MCT-Silver sono conformi alle linee guida basate sull’evidenza per il 

trattamento della depressione, ad esempio, come formulato dalle linee guida NICE e dalla Società tedesca di 

psichiatria, psicoterapia e neurologia (DGPPN). 

Il MCT-D e MCT-Silver hanno una serie di caratteristiche uniche, sia in termini di contenuto che di struttura, che 

sono decisive per l’applicazione specifica e la varietà di indicazioni per il training. In particolare, entrambi sono 

a bassa soglia (cioè sono flessibili in modo che la profondità del contenuto possa essere adattata alle 

caratteristiche specifiche del gruppo), includono elementi ludici, hanno una struttura chiara e sono stati 

progettati secondo un concetto di gruppo aperto e modulare. Il training può anche essere facilmente 

combinato con altri elementi terapeutici (CBT/ terza ondata) e tali elementi sono stati incorporati in modo 

specifico in due moduli del MCT-Silver. 

Specifiche indicazioni per l’uso del MCT-D e MCT-Silver 

Diagnosi: Il MCT-D e MCT-Silver sono stati sviluppati principalmente per i pazienti con una diagnosi primaria di 

depressione (depressione maggiore, disturbo depressivo persistente). È anche indicato l'uso con disturbi 

depressivi in comorbilità (ad esempio, in cui la diagnosi primaria è un disturbo d'ansia). Dato che non abbiamo 

somministrato gli interventi con pazienti con schizofrenia o disturbo bipolare o con disturbi cognitivi, come la 

demenza, questi disturbi non sono inclusi nell'elenco delle indicazioni (per MCT per disturbo bipolare vedi 

Sondergeld e al., 2016).  Sulla base della nostra esperienza clinica, anche i pazienti con compromissione 

cognitiva lieve e deficit cognitivi di altre origini (ad es. lieve lesione cerebrale) beneficiano del gruppo; tuttavia 

non sono stati condotti studi per dimostrare empiricamente l’efficacia tra questi pazienti.  

Tempo del trattamento: grazie all’elevata flessibilità dell'applicazione del training, ci sono molte opzioni per 

quanto riguarda quando può essere utilizzato nel corso del trattamento. A nostro avviso, il MCT-D e MCT-Silver 

sono particolarmente adatti per i pazienti con primo episodio di depressione, per quelli che hanno poca o 

nessuna precedente esperienza psicoterapeutica o per quelli che non hanno avuto svolto terapia. Grazie ai suoi 

elementi divertenti e ludici, gli interventi sono appropriati anche per i pazienti con una motivazione 

psicoterapeutica limitata all’inizio del trattamento. Il sollievo dei sintomi attraverso la partecipazione al MCT-D 

e MCT-Silver può quindi servire ad aumentare la motivazione per ulteriori trattamenti. Gli interventi sono adatti 

anche in contesti ospedalieri acuti grazie alla loro struttura e progettazione chiara. In particolare, l’utilizzo di 

esercizi divertenti e unici, che allo stesso tempo comunicano informazioni sulla depressione, consentono ai 



9 

 

pazienti di sperimentare piccoli successi (vedi esempi di esercizi in seguito).  Altri ambiti chiave di potenziale 

applicazione sono l’assistenza in follow-up e la prevenzione delle ricadute.  

Impostazioni del trattamento: il training può essere applicato in regime ambulatoriale, diurno o in degenza. In 

particolare, la struttura aperta del gruppo può anche servire a migliorare il trattamento tempestivo dei pazienti 

in regime ambulatoriale (ad esempio, per ridurre i tempi di attesa). In contesti psichiatrici diurni, il MCT-D e 

MCT-Silver rappresentano training di gruppo specifici per la depressione per integrare e approfondire il 

programma di trattamento psichiatrico specificatamente rafforzando le competenze metacognitive e riducendo 

gli errori di ragionamento. Dato il suo approccio modulare e strutturato, ma flessibile, i contenuti possono 

essere presentati da infermieri o personale psichiatrico oltre che da psichiatri o psicologi, l’utilizzo del MCT-

Silver è particolarmente adatto in molti contesti in cui vengono trattati gli anziani (ad es., cure primarie, case di 

cura, strutture di assistenza a lungo termine). Tuttavia è molto importante sottolineare che non sono stati 

ancora condotti studi sul MCT-Silver specificatamente in contesti non psichiatrici. Tuttavia il MCT-D e il MCT-

Silver presentano i seguenti limiti: 

➢ Per i pazienti che manifestano episodi depressivi da moderati a gravi, il MCT-D e il MCT-Silver non 

devono essere l’unica strategia di intervento e non dovrebbero sostituire interventi individualizzati 

basati sull’evidenza. L'impostazione del gruppo e il contenuto possono comportare richieste eccessive 

nei pazienti con episodi depressivi acuti e gravi (in particolare quelli con sintomi psicotici).  

➢ I pazienti ambulatoriali con alto rischio suicidario non devono partecipare ai gruppi. Suggeriamo di 

condurre una breve proiezione con potenziali partecipanti con pensieri suicidi. Anche se i pensieri 

suicidi passivi non sono rari tra gli individui con depressione. Gli individui che hanno piani attivi 

suicidari e soprattutto quelli che non possono accettare di sostenere la realizzazione di questi piani 

dovrebbero essere indirizzati verso un trattamento più intensivo. 

➢ A causa del ruolo centrale delle informazioni scritte, dovrebbe essere essenziale una conoscenza 

sufficiente dell'inglese scritto e parlato (o della lingua in cui viene impartita la formazione) per 

ottenere un buon esito del training di gruppo (attualmente altre lingue sono disponibili solo per il 

MCT-D). 

➢ Dato che le informazioni sono presentate su diapositive, i pazienti con disabilità visiva significativa 

possono avere difficoltà a partecipare al gruppo. Coloro che hanno problemi di udito possono avere 

difficoltà a sentire ciò che dicono i formatori o altri partecipanti. I formatori potrebbero valutare se 

possono integrare i contenuti del gruppo per questi pazienti (ad esempio, offrendo una versione 

stampata delle diapositive ai pazienti con problemi di vista o consentendo ai pazienti con difficoltà 

uditive di sedersi vicino ai formatori). 

➢ Il MCT-Silver: Sebbene non sia una controindicazione, di per sé, i pazienti che soffrono di dolore acuto 

(ad esempio, immediatamente dopo la perdita del coniuge) possono trovare il contenuto del gruppo 

troppo generalizzato o non essere psicologicamente pronti a prendere in considerazione alcune delle 

tecniche discusse. Nella nostra esperienza, tali individui tendono a percepire le informazioni in 

particolare nel modulo 3 MCT-Silver (cioè, accettazione) in modo piuttosto criticista. 

Pertanto, suggeriamo ai formatori di parlare con tali pazienti o con i loro terapeuti prima di iniziare 

con il gruppo e valutare attentamente se la partecipazione è adatta. Tuttavia la perdita è una parte 

normale della vita, a cui le persone rispondono in modo univoco. Pertanto, i trainers non dovrebbero 

escludere automaticamente o in generale le persone che hanno subito recentemente perdite. 

 

 1.4. Indicazioni pratiche per lo svolgimento del MCT-D e MCT-Silver 

1.4.1 Informazioni generali 

1.4.1.1 Frequenza, durata e numero di partecipanti 

Il MCT-D e MCT-Silver sono organizzati in otto moduli da 60 minuti ognuno (Jelinek e al., 2015). In alcune 

strutture ambulatoriali, le sessioni sono state allungate a 90 minuti per consentire un tempo sufficiente 

all'inizio e alla fine della sessione (ad es. per consentire ai pazienti di conoscersi). In alternativa, per gli anziani 

con limitazioni cognitive o con astenia, può essere più appropriata una sessione di 30 minuti, in cui i moduli 

sono presentati in due sessioni. A seconda dell'indicazione e delle impostazioni del trattamento, devono essere 
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somministrati da uno a due moduli a settimana. Se si offrono due moduli alla settimana, le sessioni dovrebbero 

essere programmate con un tempo sufficiente tra i due per garantire ai partecipanti l'opportunità sufficiente di 

esercitarsi e seguire i contenuti appresi. Un gruppo da tre a dieci pazienti si è dimostrato ottimale.  

 

1.4.1.2 Format (struttura aperta del gruppo) 

La presentazione delle diapositive sul contenuto e sulla struttura sono progettati per un gruppo aperto (ovvero, 

i nuovi partecipanti possono partecipare a qualsiasi sessione). I moduli sono quindi indipendenti l'uno dall'altro 

e le informazioni importanti vengono ripetute in ciascun modulo (ad es. spiegazione del termine 

metacognizione). Tuttavia a seconda dell’esatta impostazione del trattamento, i conduttori possono decidere di 

utilizzare il materiale per impostare un gruppo chiuso e il materiale può essere utilizzato anche per le single 

sessioni. 

 

1.4.1.3. Materiale e attrezzatura tecnica  

Tutti i materiali necessari sono forniti come file PDF. I trainers del gruppo presentano le diapositive e le copie 

dei compiti da svolgere a casa vengono consegnate ai pazienti alla fine di ogni sessione (o come un opuscolo 

che include tutti i compiti). I trainers avranno bisogno di un computer e di un proiettore per presentare le 

diapositive ai pazienti, i quali si disporranno seduti formando un semicerchio attorno allo schermo su cui sono 

proiettate le diapositive. 

 

1.4.1.4 Terapisti/trainers 

Se sono disponibili risorse sufficienti, si raccomanda la presenza di due trainers per il training di gruppo (ad es. 

psicoterapeuti). Grazie alla chiara strutturazione, i terapisti in formazione o il personale infermieristico che 

hanno familiarità con la depressione possono condurre gruppi MCT-D o MCT-Silver. 

È preferibile che i trainers del training abbiano una certa conoscenza delle tecniche di comunicazione 

terapeutica ed esperienza nella moderazione dei gruppi terapeutici. 

 

1.4.2 Linee guida per attuare i trainings 

Rinforzo positivo. Un’atmosfera aperta, amichevole e riconoscente è l’elemento essenziale della formazione. I 

formatori dovrebbero promuovere questa atmosfera, agire e comunicare secondo questo atteggiamento 

fondamentale. L’umorismo è un altro elemento chiave che il terapeuta deve utilizzare in situazioni appropriate. 

Un approccio divertente, interattivo e giocoso durante il training offre ai pazienti l’opportunità di avere 

esperienze positive e incoraggia il divertimento. Cogliere ogni opportunità per fornire un feedback positivo ai 

singoli pazienti e al gruppo. 

Collaborazione. Abbiamo scelto con cura il termine “trainers” per evidenziare la natura collaborativa del 

Training metacognitivo. Mentre i trainers devono presentare le informazioni ai membri del gruppo, i membri 

sono in definitiva “loro stessi esperti” e attingono da una ricchezza di conoscenze basate sulle loro esperienze 

di vita. In particolare gli anziani apprezzano spesso il riconoscimento delle loro conoscenze e delle loro 

esperienze e i trainers dovrebbero fare riferimento a questo durante le sessioni, tenendo presente che le 

strategie nel training metacognitivo rappresentano solo uno (dei molti modi) per migliorare i sintomi 

depressivi. 

Personalizzare. Nonostante la struttura chiara del training attraverso il suo formato multimediale, le 

diapositive non dovrebbero in alcun modo essere presentate in modo affrettato. Sia il ritmo che l’estensione 

della profondità della discussione dei singoli elementi dovrebbero essere sempre adattati alle capacità dei 

rispettivi partecipanti (con depressione, e quindi spesso più lenti) e alle loro preoccupazioni individuali. Se 

necessario è possibile saltare singoli esercizi o esempi. Il focus del training è sulla comunicazione di 

informazioni e sulla realizzazione di esercizi pratici, ma dovrebbe sempre esserci tempo sufficiente per 

consentire ai pazienti di condividere le loro opinioni ed esempi personali. 

Verifica la comprensione. Le persone con depressione, possono elaborare le informazioni più lentamente, 

possono avere difficoltà di attenzione e le persone più anziane, in particolare possono sperimentare altri 
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disturbi sensoriali, quindi, i trainers del gruppo dovrebbero essere sicuri che tutti i membri del gruppo ascoltino 

e comprendano le informazioni presentate. Ciò potrebbe richiedere più tempo per spiegare un particolare 

esercizio e verificare la comprensione. Se i conduttori non sono sicuri, è spesso utile chiedere esplicitamente ai 

membri del gruppo prima di procedere. 

Motivare. Lo scopo del MCT-D e MCT-Silver non è quello di fornire ai partecipanti tutte le informazioni esistenti 

sulla depressione o sulla metacognizione, ma piuttosto creare nuove esperienze. Mettersi alla prova e 

commettere errori sono alcuni dei modi più efficaci per imparare. Pertanto, il dubbio porta ad intuizioni. In 

molti moduli, un atteggiamento positivo nei confronti degli errori è essenziale per il processo di 

apprendimento. Gli “errori” sono provocati deliberatamente per dimostrare i processi generali di cognizione ed 

elaborazione delle informazioni. A tal fine, è necessario che i conduttori evitino comportamenti direttivi e simili 

a quelli di un insegnante. Piuttosto, i trainers dovrebbero funzionare come “modelli imperfetti”. 

Limite. Individuare i contenuti rimane un elemento centrale per attuare il training, ma limitare i contenuti 

eccessivi e prolissi dei partecipanti è anche un compito essenziale del trainer. Ciò vale in particolare per i 

reclami o i commenti piuttosto generali o non specifici per i contenuti del gruppo. Tali contributi non sono 

orientati verso gli obiettivi e tendono ad essere ugualmente gravi per tutti i partecipanti e possono persino 

confondere alcuni membri del gruppo. Pertanto, dovrebbero essere riconosciuti, ma chiaramente limitati verso 

una ri-focalizzazione sul contenuto pertinente. 

 

1.4.3 Elementi strutturali ricorrenti del MCT-D e MCT-Silver  

1.4.3.1 MCT-D 

Apertura della sessione e introduzione. La scheda informativa dei partecipanti viene fornita come 

informazione preparatoria e include le regole del gruppo. Può essere scaricata dal nostro sito Web 

(https://clinicalneuropsychology.de/d-mct-manual-english/; nome del file: “materiale informativo e regole di 

gruppo”; Jelinek e al., 2015). Se il training viene condotto in un gruppo aperto (ovvero, i nuovi pazienti possono 

partecipare a qualsiasi sessione), si consiglia di condurre una breve introduzione generale sul MCT-D dopo aver 

dato il benvenuto ai partecipanti. Per introdurre i partecipanti al contenuto, dovrebbe essere spiegato il 

termine “metacognizione”. Idealmente, questo andrebbe fatto da un partecipante più esperto ed elaborato dal 

trainer se necessario. Di seguito un esempio. 

 

Esempio di dialogo (Trainer) 

“Meta” deriva dal greco e significa “oltre”. Cognizione è un termine generale e indica i processi mentali come 
l’attenzione, la memoria o la pianificazione e può essere liberamente tradotto come “pensiero”. Nel loro 
insieme, questo può essere semplificato come “pensare al pensiero”. Nel training metacognitivo, esamineremo 
quindi i processi del pensiero da una meta-prospettiva o da una posizione satellitare e ne discuteremo. Ci 
concentreremo su modelli di pensiero che sono rilevanti per lo sviluppo e il mantenimento della depressione. 

 
 

Diapositiva “posizione satellitare”. Ogni modulo del Training metacognitivo inizia con una diapositiva che 

illustra la posizione del satellite. Si spiega che i pazienti possono guardare in basso il “il brutto tempo, il fronte 

della depressione”. Questa è una metafora che si apprende rapidamente e si ricorda facilmente grazie alla 

meta-prospettiva che assumiamo durante il training. Si riferisce a guardare i propri pensieri “dall’alto” o “a 

distanza” per identificare i collegamenti tra i modelli cognitivi e lo sviluppo e il mantenimento della 

depressione. Lo scopo del MCT-D è quello di esaminare criticamente i propri processi mentali, identificare le 

possibilità e praticare strategie per modificare positivamente tali processi e utilizzarli efficacemente per 

superare la depressione. 

Ricapitolando il contenuto precedente. Prima di iniziare a presentare il modulo, dovrebbe esserci il tempo per 

riassumere brevemente il contenuto discusso nel modulo precedente e per i partecipanti il tempo per 

scambiarsi esempi degli errori di ragionamento e condividere queste esperienze con l’applicazione delle 

strategie apprese sui fogli di lavoro a casa. 

https://clinicalneuropsychology.de/d-mct-manual-english/
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Diapositiva “Pensiero e ragionamento nella depressione”. Per introdurre gli argomenti nei moduli 1,3 e 5 

(argomento “pensiero e ragionamento”), viene fornita (o ripetuta) la logica per cambiare gli errori di 

ragionamento. Vorremmo sottolineare che gli studi hanno dimostrato che molti pazienti hanno deficit 

nell’elaborazione delle informazioni, ma ciò non riguarda tutti i pazienti o ogni errore di ragionamento discusso. 

Suggeriamo anche che i terapeuti si riferiscano intenzionalmente ai pensieri come “erronei o distorti” o 

“utili/realistici” e “meno utili/non realistici” anziché come “giusti” o “sbagliati”. 

Contenuto specifico dei moduli. Il contenuto specifico del modulo segue l’introduzione. Gli elementi ricorrenti 

e alternati del modulo includono1) spiegazione dei concetti del MCT-D, 2) spiegazione dei contenuti attraverso 

la presentazione di eventi di vita reale e 3) esercizi ludici e attivanti per mettere in pratica le strategie apprese. 

Sebbene la pertinenza di tutto il contenuto per lo sviluppo e il mantenimento della depressione sia supportata 

empiricamente, il contenuto specifico potrebbe non essere altrettanto importante per ciascun partecipante 

(per i dati empirici, si prega di controllare i rispettivi moduli). Pertanto, si suggerisce ai terapeuti di informarsi 

sulla pertinenza personale dell’argomento del modulo per ciascun partecipante all’inizio del modulo 

(“conoscete questo?”). Quando si discute di argomenti che sono meno rilevanti per i partecipanti, questi 

partecipanti possono fungere da modello per il gruppo per lo sviluppo e l’applicazione di utili valutazioni e 

strategie funzionali. In questo modo, gli stessi membri del gruppo servono come esempio della varietà di modi 

possibili di pensare e valutare le situazioni. Tali discussioni offrono anche l’opportunità di condividere diverse 

prospettive. 

Obiettivi di apprendimento. Ogni modulo termina con una diapositiva riepilogativa degli obiettivi di 

apprendimento della sessione di quel gruppo. A questo punto, potrebbe essere utile per alcuni partecipanti 

sottolineare che identificare i propri errori di ragionamento è un primo e centrale passo verso il cambiamento. 

Un cambiamento nel modo di pensare può avvenire solo gradualmente. Questo è il motivo per cui il MCT-D 

viene definito training. I pazienti devono essere rinforzati positivamente per identificare semplicemente un 

errore di ragionamento o una strategia di coping disfunzionale. Potenziali nuove convinzioni disfunzionali, 

come “ora sono anche cattiva nel pensare… è colpa mia se sono depressa” devono essere contrastate offrendo 

una prospettiva dialettica. Ciò potrebbe includere la precisazione e la validazione che da un lato gli errori di 

ragionamento e le strategie di coping hanno origine e si sviluppano in un certo modo e per determinate ragioni 

(non si generano senza un motivo, ma attraverso esperienze di apprendimento e modelli di riferimento) e 

dall’altro, i pazienti possono scegliere di cambiare lo status quo e provare nuove strategie comportamentali. Gli 

altri obiettivi del MCT-D sono: aumentare la consapevolezza e la capacità dei pazienti di “disinnescare i 

pensieri” e di (ri)acquisire la flessibilità cognitiva.  

Riepilogo conclusivo. La sessione dovrebbe concludersi con un breve riepilogo conclusivo per consolidare le 

informazioni presentate e apprese e per aumentare la motivazione e l’impegno a praticare il materiale appreso. 

Idealmente, il trainer rivolge una o due domande specifiche a ciascun partecipante, come ad esempio “Cosa è 

stato più importante per te oggi?” o “Quale delle strategie presentate vorresti mettere in atto questa 

settimana?”.  

Riassunto scritto e follow-up. I partecipanti ricevono un riepilogo scritto del contenuto discusso (alla fine di 

ogni sessione o come opuscolo dopo la registrazione del gruppo). Il follow-up/compito a casa includono esercizi 

scritti per consolidare il materiale appreso e per supportarne l’applicazione nella vita di tutti i giorni. 

1.4.3.2 MCT-Silver 

Gli elementi ricorrenti strutturali del MCT-D e MCT-Silver sono identici: apertura della sessione e 

introduzione; riepilogo dei contenuti precedenti; contenuto specifico dei moduli; obiettivi di apprendimento; 

riepilogo conclusivo e riassunto scritto e follow-up. Pertanto, i lettori dovrebbero fare riferimento ai punti di cui 

sopra, in quanto questi elementi sono essenziali anche per il MCT-Silver. 

MCT-Silver differisce dal MCT-D nei seguenti modi:  

La metafora del “labirinto”. Nel MCT-Silver, la metafora del labirinto è utilizzata per introdurre il concetto di 

metacognizione (“pensare il pensiero”). Tale metafora spiega che quando si è nel mezzo di un labirinto, è 

difficile sapere in quale parte andare per trovare l'uscita e c'è il rischio di perdersi. Dal punto di vista di un 
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uccello“, è molto più facile vedere dove si trova l'uscita e la probabilità di successo (cioè, trovare l'uscita) è 

molto più alta. Allo stesso modo, durante una depressione, è difficile prendere le distanze da modelli di 

pensiero negativi e ruminitivi. Come il MCT-D, l'obiettivo del MCT-Silver è quello di guardare criticamente i 

propri processi mentali, identificare le possibilità e le strategie per modificare positivamente questi processi e 

usarli efficacemente per superare la depressione. 

Diapositiva “Perché MCT?”. All'inizio della sessione, la riluttanza di alcuni partecipanti a impegnarsi nel MCT-

Silver viene affrontata riconoscendo brevemente che i sintomi depressivi, da cui molti partecipanti hanno 

sofferto per un bel po' di tempo, non scompariranno istantaneamente solo attraverso la mera partecipazione a 

una o due sessioni al MCT-Silver. Piuttosto, le informazioni con evidenze empiriche e gli esercizi presentati nel 

MCT-Silver servono come un primo passo verso il cambiamento di tali modelli di pensiero e comportamenti 

appresi durante la vita, i quali contribuiscono alla depressione. I partecipanti sono incoraggiati a mantenere 

una mente aperta, anche quando alcuni esercizi possono sembrare “troppo semplici” o “troppo strani”. Si 

sottolinea che i partecipanti fungono da esperti e possono decidere ciò che è meglio per loro, ma il gruppo 

offre l’opportunità di provare cose nuove o aggiornare competenze già apprese. 

Esempi specifici della fase di vita. Esempi e informazioni riguardanti (la maggior parte) degli adulti più anziani 

sono stati incorporati in tutti i moduli MCT-Silver. È importante riconoscere che l’invecchiamento in sé per sé 

non è un disturbo psicologico. Piuttosto, a causa del numero di sfide e cambiamenti che gli anziani devono 

affrontare, e (talvolta) per le fonti diminuite di rinforzo positivo a causa di questi cambiamenti, i sintomi 

depressivi posso svilupparsi in età avanzata. Gli adulti più anziani sono, tuttavia, molto eterogenei. Mentre 

alcuni posso stare bene fisicamente nei loro 80 (e oltre) anni, altri sperimenteranno limitazioni fisiche e 

sensoriali. Inoltre, mentre alcuni raccoglieranno i frutti stabilendo e prendendosi cura di relazioni a lungo 

termine (ad esempio, con i bambini) altri si sentiranno sempre più isolati e soli (o non posso avere figli propri). 

Pertanto, è importante che i trainers non facciano generalizzazioni ma piuttosto sottolineare che le 

informazioni o gli esempi possono essere rilevanti per alcuni ma non per tutti i partecipanti. 

 

 1.5 Riepilogo del manuale 
Nel capitolo 2, ogni modulo del MCT-D è brevemente presentato, compreso un breve contenuto teorico 

riguardante l’evidenza empirica per la sua integrazione nella formazione, esempi di pensieri tipici associati con 

gli errori (meta) cognitivi o comportamentali, una sintesi del contenuto del modulo, compresi i consigli generali 

per la gestione del training, e (per la maggior parte dei moduli) esempi di diapositive e esercizi. 

Nel Capitolo 3, i moduli unici del MCT-Silver sono brevemente presentati. Oltre ai pregiudizi cognitivi e 

metacognitivi tipici affrontati nel MCT-D, due moduli sono stati recentemente concettualizzati per MCT-Silver 

(modulo 3: accettazione; modulo 4: valori). Inoltre, altri due moduli sono stati adattati più ampiamente per il 

MCT-Silver e includono alcuni nuovi contenuti (modulo 2: Memoria; modulo 8: autostima). Il contenuto dei 

moduli 3,4, e 8 sono basati in gran parte su interventi di “terza ondata”, molti dei quali ora sono ben stabiliti 

per il trattamento della depressione. 
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Tabella 1.1. Moduli e argomenti del MCT-D e MCT-Silver 

Modulo Titolo Argomento MCT-D (errore 

cognitivo) 

Argomento Unico MCT-Silver 

1 Pensiero e 
ragionamento 1 

Filtro mentale, 
ipergeneralizzazione 
 

 

2 Memoria Distorsioni della memoria, falsa 
memoria 

Distorsioni della memoria, 
cambiamenti della memoria dovuti 
all’invecchiamento 

3 Pensiero e 
ragionamento 2 

“Doverizzazioni” affermazioni, 
svalutare il pensiero positivo, 
pensiero bianco o nero 

“Doverizzazioni” affermazioni, 
accettazione dei cambiamenti di vita 

4 Autostima 
(MCT-Silver:Valori) 

Autostima, perfezionismo Identificare valori e strategie per 
vivere una vita basata sul valore 

5 Pensiero e 
ragionamento 3 

Ingigantire o minimizzare, stile di 
attribuzione depressivo 

 

6 Comportamenti e 
strategie 

Strategie comportamentali 
disfunzionali: ritiro sociale, 
ruminazione, soppressione del 
pensiero. 

 

7 Pensiero e 
ragionamento 4 

Saltare alle conclusioni, lettura 
della mente, pensiero catastofico 

 

8 Emozioni 
(MCT-Silver: autostima) 

Percezione dei sentimenti, 
ragionamento emotivo 

Autostima, cambiamento delle 
percezioni negative attraverso le 
immagini 
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2 Training metacognitivo per la Depressione (MCT-D) 

by Lena Jelinek, Marit Hauschildt & Steffen Moritz 

2.1 Modulo 1: Filtro mentale e ipergeneralizzazione 

2.1.1 Base teorica 

Gli studi dimostrano che le persone con depressione elaborano le informazione preferibilmente con contenuto 

negativo ((Gotlib, Kasch, et al., 2004; Gotlib, Krasnoperova, Yue, & Joormann, 2004; Nunn, Mathews, & Trower, 

1997) e non distolgono la loro attenzione da queste informazioni  (Gotlib & Joormann, 2010). I modelli cognitivi 

si riferiscono a questa tendenza a filtrare i singoli dettagli negativi e ad occuparsene esclusivamente come 

“filtro mentale” (Hautzinger, 2013). È stato anche dimostrato che la tendenza a generalizzare i fallimenti è 

spesso associata allo sviluppo di sintomi depressivi (Carver & Ganellen, 1983; Carver, 1998), ma meno spesso 

con l’ansia (Ganellen, 1988) e che le persone con depressione mostrano la tendenza a generalizzare ricordi 

autobiografici, che non sono particolarmente non specifici (Liu, Li, Xiao, Yang, & Jiang, 2013; Sumner, Griffith, & 

Mineka, 2010; Van Vreeswijk & De Wilde, 2004).Questa generalizzazione esagerata è evidente anche nell'uso 

del linguaggio da parte di molte persone con depressione. I fallimenti sono descritti spesso utilizzando le parole 

come “sempre” o “mai”. Ciò promuove una percezione globale connotata negativamente del mondo e un 

fatalismo associato (“fallendo una volta significa che fallirò sempre”).  Nella maggior parte dei moduli, ci sono 

domande esplicite sulle diapositive che spingono i partecipanti a condividere singoli esempi (“Conoscete 

questo?”). Gli esempi successivi sono un buon modo per verificare se i partecipanti hanno compreso ciò che è 

stato discusso e per adattare il contenuto al gruppo. Tuttavia, nessun partecipante dovrebbe essere costretto a 

condividere un esempio personale. Qui di seguito sono riportati esempi di commenti dei partecipanti per 

illustrare gli argomenti del modulo e le potenziali discussioni di gruppo. 

 

Esempi 

➢ Il filtro mentale. “Mi ricordo che le versure in ospedale erano sempre cotte, ma ora che ci penso più 
specificatamente, il dessert era di solito anche abbastanza buono. 

➢ Ipergeneralizzazione. “Dopo aver guidato per 10 anni senza incidenti, ho preso una multa per eccesso 
di velocità la settimana scorsa. Ora continuo a pensarci, non riesco nemmeno a guidare, non sono un 
vero uomo. 

 

2.1.2 Contenuto 

Nel modulo 1, gli errori cognitivi di cui sopra (“filtro mentale” e “ipergeneralizzazione”) sono discussi da una 

prospettiva metacognitiva. In primo luogo, entrambe le distorsioni sono definite con l’aiuto dei partecipanti e 

sono illustrate con esempi sia generali che individuali. La disfunzionalità di questi modi di pensare e le loro 

conseguenze negative per l’autostima, l’umore e il comportamento sono identificate e vengono raccolte 

valutazioni più utili. Questo approccio è generalmente equivalente con i pensieri emersi nella terapia cognitiva; 

tuttavia, il MCT-D rinuncia a una lunga discussione, così come al dialogo socratico utilizzato con i singoli 

pazienti. In primo luogo, i pazienti dovrebbero essere in grado di notare rapidamente i pensieri distorti che 

emergono durante la loro vita quotidiana. Essi dovrebbero imparare a identificare questi pensieri come 

“distorti” e “non molto utili” ed etichettarli di conseguenza su un meta-livello come “errore di ragionamento”. 

Questo concetto si applica anche a tutti gli altri moduli. Nella seconda parte della sessione, ai pazienti vengono 

presentate delle strategie concrete per modificare tali pensieri. In primo luogo, i pazienti possono suggerire le 

proprie strategie utili, e poi il trainer può chiarire (o aggiungere) queste strategie e presentare ulteriori 

strategie utili non menzionate dai pazienti. Vengono presentate le seguenti strategie: affermazioni basate sul 

“qui ed ora”, cambio di prospettiva, esagerazione deliberata. Ogni strategia è messa in pratica utilizzando 

esempi. 
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Riassunto 

Il modulo 1 si concentra sull’identificazione e sulla modifica 

(1) Percezione selettiva e l’esagerazione degli aspetti negativi di una situazione (“filtro mentale”) 
(2) Ipergeneralizzazione delle (singole) esperienze negative  

 

ad un livello metacognitivo. 

 
 

2.2 Modulo 2 Distorsioni della memoria e falsi ricordi 

2.2.1 Contenuto teorico 

I disturbi depressivi sono spesso accompagnati da deficit moderati di attenzione e memoria (Beblo, Sinnamon, 

& Baune, 2011; Gotlib & Joormann, 2010; McDermott & Ebmeier, 2009). Nella depressione, questi deficit sono 

generalmente temporanei e possono attenuarsi quando i sintomi migliorano. Questi deficit legati alla 

depressione sono molto meno evidenti rispetto alla demenza e spesso sono secondariamente intensificati dalla 

ruminazione, bassa motivazione e pensieri auto-dispregiativi. Gli studi hanno dimostrato che oltre a questi 

disturbi neuropsicologici più generali, i pazienti con depressione mostrano una memoria distorta. Ne risulta una 

tendenza a ricordare gli eventi negativi (congruente al proprio umore) ((Blaney, 1986; Gotlib & Joormann, 

2010; Matt, Vazquez, & Campbell, 1992). Questi errori influenzano anche i cosiddetti “falsi ricordi”. Questi non 

sono patologici di per sé, ma si riferiscono a ricordi di informazioni non presentate, eventi che non si sono 

verificati o eventi che non si sono verificati esattamente nel modo in cui vengono ricordati. 

Sorprendentemente, le persone con depressione ricordano le informazioni più negative (rispetto a informazioni 

positive o neutre) non presentate rispetto alle persone sane (Howe & Malone, 2011; Joormann, Teachman, & 

Gotlib, 2009; Moritz, Voigt, Arzola, & Otte, 2008). 

 Esempi  

➢ “Prima avrei potuto finire un lungo romanzo in un solo fine settimana. Ora riesco a malapena a 

finire un aricolo di una rivista femminile” (esempio di problemi di concentrazione nella vita 

quotidiana) 

➢ “Sento che non riesco a ricordare più nulla; non posso più fidarmi della mia memoria. Questo è un 

segno di demenza!” (esempio di credenza disfunzionale) 

➢ “Spesso devo cercare i miei occhiali da lettura. Continuo a metterli ovunque nel mio 

appartamento e spesso non sono dove pensavo che fossero, anche se ero sicuro di sapere dove li 

avevo messi!” (esempio di falso ricordo nella vita quotidiana) 

 

2.2.2 Contenuto 
Nel modulo 2, il gruppo viene interrogato sui problemi di memoria e concentrazione. L’ esercizio sull’attenzione 

selettiva (vedi diapositive ed esempio sotto) è utilizzato per illustrare il verificarsi di questi problemi. Inoltre, 

questi problemi sono identificati come sintomi temporanei. Ciò dovrebbe alleviare le preoccupazioni infondate 

dei pazienti (ad esempio, preoccuparsi di chi soffre sicuramente di un disturbo degenerativo della memoria). 

Ulteriori esercizi incoraggiano i pazienti a riflettere su assunzioni diffuse sulla memoria, come l'ipotesi che 

funzioni come una macchina fotografica. Invece, la nostra memoria funziona in modo costruttivo ed è incline 

agli errori. In questo contesto, i pazienti sono informati riguardo il concetto di “falsi ricordi”, che è 

ulteriormente illustrato da esercizi. 

L'attenzione è sul ricordare, compresi i falsi ricordi in base all’umore congruente (negativo).  Potrebbe essere il 

caso che tali memorie negative selettive o false memorie sono considerate un’ulteriore “evidenza” sostenendo 

l'elaborazione depressiva. Inoltre, l’ipergeneralizzazione dei ricordi positivi può portare alla formazione di 

aspettative elevate per la propria vita attuale o ad un costante confronto con ricordi “migliori” delle volte 

precedenti.  Tali errori cognitivi possono influenzare l'umore dei pazienti e le interazioni sociali. I pazienti hanno 

bisogno di una guida. Infine, sono presentate strategie specifiche per contrastare la memoria selettiva (ad 
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esempio, il diario della gioia), deficit generali di memoria (ad esempio, l’organizzazione, notebook, supporti alla 

memoria) e ipergeneralizzazione (ad esempio, chiedendo ad altri  com’erano realmente gli eventi nel passato 

realmente o attivamente trovare delle controprove). 

2.2.3 Esempio di diapositiva ed esercizio 
Per illustrare i problemi di concentrazione e di memoria nella depressione, i pazienti sono invitati a svolgere 

“un esercizio di matematica”, che viene presentato su una diapositiva e viene letto a voce alta. 

 

Figura 2.1. Esempio di diapositiva dal modulo 2. 

 

Contrariamente a quello che i partecipanti si aspettano, la diapositiva successiva chiede il numero di fermate, 

non il numero di passeggeri rimanenti sul bus. Poiché la nostra attenzione è selettiva e la maggior parte dei 

partecipanti focalizza la propria attenzione sul numero di passeggeri sull'autobus, la maggior parte non ricorda 

il numero di fermate. Riflettendo sull'esercizio si può dimostrare in modo divertente la relazione tra 

concentrazione (o attenzione) e la memoria e fornire una spiegazione per i problemi di memoria nella 

depressione. Per una migliore comprensione del contenuto, usiamo inoltre la metafora di un "proiettore". Tale 

metafora è usata per dimostrare che l'attenzione umana è molto simile a un proiettore. L’attenzione come un 

proiettore rivolge l’attenzione solo a pochi oggetti alla volta, e la maggior parte delle altre cose rimangono "nel 

buio". In relazione al compito matematico, ciò significa che la nostra attenzione può essere selettivamente 

focalizzata sul numero di passeggeri o sulle fermate. Successivamente, viene chiarito come questo esercizio 

faccia riferimento ai sintomi della depressione. Poiché i processi interni, come la ruminazione o la 

preoccupazione, spesso attirano tutta la nostra attenzione, i riflettori sono diretti verso l'interno e meno verso 

gli eventi esterni. Di conseguenza, questa attenzione è "mancante" per il nostro ambiente, che solo più tardi 

vengono ricordati.  

 

Riassunto 

Il modulo 2 si concentra su 

(1) normalizzare e spiegare le ragioni della memoria (soggettiva) e i problemi di concentrazione associati 
alla depressione e fornire strategie utili per compensare questi problemi (percepiti) 

(2) migliorare la consapevolezza delle distorsioni della memoria (ricordare in base all’umore congruente, 
maggiore probabilità di “false memorie” negative, ipergeneralizzazione dei ricordi positivi). 
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2.3 Modulo 3: “Doverizzazioni”, svalutare il pensiero positivo, pensare in 

bianco e nero 

2.3.1 Base teorica 

Gli studi hanno dimostrato che uno stile di pensiero perfezionista contribuisce alla comparsa di sintomi 

depressivi (Egan, Wade, & Shafran, 2011; Graham e al., 2010). Tale perfezionismo si manifesta sottoforma di 

regole e norme rigide, che sono spesso evidenti attraverso verbalizzazioni, come "si deve...", "si dovrebbe …" o 

"uno non può …". Tali affermazioni si riferiscono a dichiarazioni del "Devo". Il perfezionismo negativo e 

disfunzionale è associato al pensiero dicotomico (Egan, Piek, Dyck, & Rees, 2007) ed è stato dimostrato in 

pazienti con sintomi depressivi (Litinsky & Haslam, 1998; Teasdale et al., 2001). Nei modelli cognitivi, questo 

errore è riferito al pensiero tutto o niente (Hautzinger, 2013) e descrive la tendenza a pensare in termini di 

bianco e nero. I pazienti che utilizzano questa strategia spesso pensano che un'aspettativa sia soddisfatta al 

100% o non del tutto, un volto è bello o brutto, una cena deliziosa o disgustoso. Inoltre, gli studi hanno 

dimostrato che gli individui con depressione hanno difficoltà ad accettare feedback positivi (Bogdan & 

Pizzagalli, 2006; Eshel & Roiser, 2010) e tendono ad avere una maggiore accettazione dei feedback negativi 

(Cane & Gotlib, 1985). Ciò è in linea con l'osservazione clinica ovvero, i pazienti hanno spesso difficoltà ad 

accettare le lodi e giudicano i riscontri positivi meno rilevanti rispetto ai riscontri negativi. Nei modelli cognitivi 

questo si riferisce alla negazione del positivo. 

Esempi 

➢ Doverizzazioni “Dovrei far mangiare ai miei figli solo cibo fatto in casa (altrimenti sono un cattivo 
genitore).” 

➢ Pensare tutto o niente “Se non riesco ad alzarmi dal letto entro le 7 del mattino, l'intera giornata è 
rovinata, potrei anche stare a letto.” 

 

➢ Svalutare il positivo “Dopo aver interagito con un cliente, il mio collega si è complimentato per le mie 
capacità di conversazione. Ho risposto, “Beh, dopo tre anni sul lavoro si potrebbe fare meglio!”  

 

2.3.2 Contenuto 

Nel modulo 3, due tendenze depressive tipiche con affermazioni in cui è presente la “doverizzazione” e "la 

negazione del positivo" sono discusse con esempi pertinenti. Iniziamo con le affermazioni del "devo" ed 

esaminiamo i loro costi e benefici. Poi, sarà introdotto “il pensare tutto o niente”. L'obiettivo è quello di 

incoraggiare i pazienti a mettere in discussione la funzionalità delle loro richieste esagerate e il loro "pensare 

tutto o niente”. Questo può aiutare i pazienti a stabilire standard realistici e modificare di conseguenza le loro 

aspettative durante gli episodi depressivi. Successivamente, il bias cognitivo "svalutare il positivo" viene 

discusso con l'aiuto di due esempi ("Sei criticato" e "Sei lodato"). L'attenzione è sui due modelli tipici, pensiero 

depressivo "accettare feedback negativi" e "rifiutare feedback positivi". In entrambi i modelli vengono presi in 

considerazione valutazioni più utili di esempi di vita reale in riferimento a queste distorsioni. Per consolidare 

questo, sono illustrate strategie per accettare la lode (ad esempio, non svalutando la lode, guardando la lode 

come un dono). 

 

Riassunto 

Il modulo 3 si concentra su 

(1) identificare e modificare norme rigide o standard esagerate (“Doverizzazione”). 
(2) identificare i casi di "tutto o niente" pensare e sviluppare adeguati standard di valutazione. 

Inoltre, a livello metacognitivo, valutiamo se le esperienze positive o i feedback positivi vengono svalutati o 
rifiutati ("svalutando il positivo") dal partecipante, che è indicato dalle difficoltà dei pazienti ad accettare le 
lodi. 
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2.4 Modulo 4: Autostima e perfezionismo 

2.4.1 Base teorica 

L'autostima gioca un ruolo essenziale nell'insorgenza e nel mantenimento della depressione (Sowislo & Orth, 

2013). Più specificatamente, la bassa autostima sembrerebbe promuovere lo sviluppo di sintomi depressivi 

(Orth, Robins, Meier & Conger, 2016; Orth, Robins, Trzesniewski, Maes, & Schmitt, 2009). Il ruolo della bassa 

autostima nella depressione è stato dimostrato utilizzando questionari self-report, come la Scala di 

Autovalutazione di Rosenberg (RSE, Rosenberg, 1965); tuttavia, i risultati di misure implicite, così come il test di 

associazione implicita (IAT) sono misti (Wegener et al., 2015). 

 

Esempio 
➢ “Le persone come me che non lavorano sono inutili. Io non faccio niente e non do alcun contributo alla 

società”. 
 

2.4.2 Contenuto 

Il modulo 4 si concentra sull'autostima. Insieme al trainer, i membri del gruppo sviluppano una definizione del 

termine e identificano le caratteristiche esteriormente visibili e non visibili dell’alta autostima. 

Successivamente, diverse fonti di autostima vengono introdotte secondo la metafora della libreria di Poetreck-

Rose (Potreck-Rose & Jacob, 2003; Potreck-Rose, 2006). Secondo Poetreck-Rose l’autostima deriva da diverse 

fonti. L'autostima ne risente se ci si concentra continuamente solo sulle proprie debolezze e mancanze e si 

ignorano i punti di forza e altre fonti positive dell’autostima. Questi e altri modelli di pensiero che contrastano 

una stabilità dell’autostima (ad esempio, perfezionismo, confronti scorretti) vengono presentati al gruppo e 

vengono sviluppate le strategie utili per rafforzare l'autostima (ad esempio, riconoscere consapevolmente i 

punti di forza esaminando, diverse fonti di autostima; ridurre i confronti scorretti e unilaterali; tenere un diario 

della gioia; impegnarsi regolarmente in attività positive). 

 

2.4.3 Modello ed esercitazione 
Fare confronti sleali con altre persone può contribuire a una sensazione di bassa autostima (ad esempio, un 

"inesperto" che si paragona con un amministratore delegato che ha molta più esperienza di lavoro). Per 

illustrare questi errori, presentiamo i nomi di diverse persone famose (ad esempio, Robbie Williams, David 

Beckham, Angelina Jolie) insieme alla domanda, "Che cosa hanno in comune queste persone?". Generalmente, 

sono rapidamente identificati come "stars". Tuttavia, di solito è meno noto che tutti loro hanno sofferto o 

soffrono di problemi psichiatrici (le informazioni di base saranno presentate in seguito). 

Nel discutere l'esercizio, dovrebbe diventare chiaro che trarre la conclusione che una star abbia una biografia 

"perfetta" il più delle volte comporta confronti scorretti o unilaterali. Se ci confrontiamo con le stars, ad 

esempio per quel che riguarda il denaro, il successo o la fama, la maggior parte delle persone non vivono bene 

ciò. Tuttavia, "nessuno è perfetto" ed è probabile che se facendo paragoni in altri settori della loro vita, le stars 

non starebbero così bene. 

Riassunto 

Il modulo 4 si concentra sul miglioramento dell'autostima attraverso 

(1) diminuendo e modificando errori cognitivi che contribuiscono ad una bassa autostima (ad esempio, 
concentrandosi sulle proprie debolezze, stile di pensiero perfezionista, facendo scorretti paragoni con 
gli altri) 

(2) aumentare le strategie per rafforzare l'autostima (ad esempio, sottolineando i propri punti di forza, 
considerando diverse fonti di autostima; mantenendo un diario di gioia; impegnandosi in attività 
positive). 

 



20 

 

2.5 Modulo 5: ingigantire o minimizzare e stile di attribuzione depressivo 

2.5.1 Base teorica 

Le persone che soffrono di depressione hanno aspettative pessimistiche sulle proprie prestazioni e giudicano le 

loro prestazioni reali più negativamente rispetto alle persone che non soffrono di depressione, (Cane & Gotlib, 

1985; Garber & Hollon, 1980). Nel quadro classico delle distorsioni cognitive di Beck, questo è indicato come 

ingigantire la portata e le conseguenze dei propri errori e problemi e minimizzando le proprie capacità 

(Hautzinger, 2013). Ci sono prove che rispetto alle persone senza depressione, le persone con depressione 

tendono ad attribuire fallimenti a sè stessi e successi a circostanze esterne o ad altre persone (Ball, McGuffin, & 

Farmer, 2008; Mezulis, Abramson, Hyde, & Hankin, 2004; Sweeney, Anderson, & Bailey, 1986). 

Questo stile di attribuzione depressivo è un elemento chiave della teoria rivista dell’impotenza appresa di 

Seligman per spiegare la depressione (Abramson, Seligman, & Teasdale, 1978; Peterson & Seligman, 1984). 

 

Esempi 

Ingigantire e minimizzare 

➢ “Una lettera è stata restituita perché non ho messo messo il francobollo. Avrei dovuto sapere meglio 
E’ stato molto negligente da parte mia. Non faccio niente di giusto.” 

➢ “Avere il vostro appartamento ben arredato non è niente di speciale; chiunque può farlo. Basta 
mettere alcune cose in esso.” 

Stile di attribuzione 

Evento positivo: Un amico dice: “Hai fatto messo l’auto nel parcheggio molto bene!” 

➢ “No, il parcheggio era davvero grande. In più era con me un bravo istruttore di guida.” 

Evento negativo: In una raccolta fondi di cottura sono stati raccolti meno soldi del previsto. 

➢ “Avrei dovuto impegnarmi di più. Avrei potuto preparare una torta diversa, sorridere di più ed essere 
più gentile durante la vendita. Avrei dovuto parlarne con i miei amici.” 

 
 

2.5.2 Contenuto 

Nel modulo 5, i pregiudizi cognitivi di cui sopra (“ingigantire e minimizzare” e “stile di attribuzione”) sono 

discussi da una prospettiva metacognitiva. Per introdurre il bias “ingigantire e minimizzare”, si inizia con un 

breve esercizio. Ai pazienti viene chiesto di citare due cose che hanno fatto che sono andate bene o male quel 

giorno (se il gruppo si riunisce al mattino, i trainers possono anche chiedere ai pazienti eventi del giorno 

precedente). Essi sono anche invitati a giudicare se è stato più facile per loro nominare un “fallimento” che un 

“successo”, e a quale dei due pensano di più. Questo e i seguenti esempi nelle diapositive di solito illustrano 

bene che una persona che soffre di depressione pensa ai propri fallimenti spesso ricevono, mentre i successi o 

le abilità sono sottovalutati o ignorati. 

Nella seconda parte del modulo, discutiamo le caratteristiche dello stile di attribuzione nella depressione. Un 

esempio viene utilizzato per valutare le conseguenze negative di tale stile di attribuzione per l'umore e il 

comportamento. Alla fine, viene presentata un'attribuzione equilibrata, che comprende diversi possibili fattori 

interni ed esterni rilevanti che hanno anche giocato un ruolo nella situazione (per l'esercizio vedere la Figura 

2.2). 
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2.5.3 Esempio di diapositiva ed esercizio 

 

Figura 2.2. Esempio di diapositiva nel modulo 5 

Nell'ultimo blocco di esercizi di questo modulo, le idee per uno stile di attribuzione più equilibrato sono 

sviluppate con l'aiuto degli esempi forniti (vedi Figura 2.2). Non c'è mai una "risposta giusta" per l'esempio. 

Piuttosto, l'obiettivo è quello di discutere diverse soluzioni e identificare possibili cause che coinvolgono le 

categorie "me", "altri", e "circostanze". Ricordate che queste tre categorie sono teoriche e possono 

sovrapporsi. Per i gruppi formati da persone che soffrono di depressione, si consiglia di iniziare a cercare le 

cause di un evento negativo (ad esempio, "un amico non mi augura buon compleanno") nelle categorie "altri" o 

"circostanze", e iniziare con "sè stessi" quando si cerca le cause di un evento positivo (ad esempio, “ricevere un 

regalo”). 

Riassunto 

Il Modulo 5 si concentra sull'identificazione e la modifica delle distorsioni in 

(1) giudicare le proprie capacità e carenze (esagerare il grado e le conseguenze degli errori e dei problemi; 
sottovalutare le proprie capacità) 

(2) stile di attribuzione (attribuzione interna di guasti e cause unilaterali) 

da una prospettiva metacognitiva. 

 

2.6 Strategie comportamentali disfunzionali 

2.6.1 Base teorica  

I comportamenti disfunzionali svolgono un ruolo cruciale nello sviluppo e nel mantenimento dei disturbi 

depressivi. Tra questi il "ritiro sociale" è particolarmente importante (Boivin, Hymel, & Bukowski, 1995; Lara, 

Leader, & Klein, 1997; Seidel et al., 2010). Nel corso dell'ultimo decennio, gli studi sul ruolo delle strategie 

cognitive inutili hanno dimostrato che sia la ruminazione (rood, Roelofs, Bögels, Nolen-Hoeksema, & Schouten, 

2009) che la soppressione del pensiero (van der Does, 2005) sono rilevanti per la patogenesi della depressione. 

Le metacognizioni positive e negative sulla ruminazione e la soppressione del pensiero sono trattate nella 

terapia metacognitiva di Wells (Matthews & Wells, 2000; Wells, 2011). Inoltre, le metacognizioni disfunzionali 

sul ritiro sociale sono trattate nel modulo 6. 
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Esempi 

➢ “Dovrei stare con le persone solo quando sono di buon umore.” 
➢ “La ruminazione aiuta a risolvere i miei problemi.” 
➢ “Io non posso controllare i miei pensieri.” 
➢ “Io non devo pensare ai pensieri negativi.” 

 

2.6.2 Contenuto 
In questo modulo, la ruminazione, la soppressione dei pensieri negativi e il ritiro sociale sono comprensibili, ma 

in ultima analisi sono considerate come strategie disfunzionali. I pazienti hanno la possibilità di condividere le 

proprie esperienze. Oltre alle strategie stesse, vengono discusse le meta-convinzioni disfunzionali di queste 

strategie al fine di modificarle (ad esempio, "La ruminazione aiuta a risolvere i problemi?"). La soppressione del 

pensiero è identificata come una comune strategia, ma disfunzionale, andando contro alla ruminazione, per 

illustrare la disfunzionalità viene fornito un esercizio (“Non pensare a un elefante”). Lo scopo di questo 

esercizio è quello di dimostrare ai pazienti che questa strategia non è utile per gestire ruminazione. Poi, è 

presente un esercizio di respirazione consapevole, fornito come una strategia funzionale. La seconda parte del 

modulo affronta il ritiro sociale. Qui, presentiamo il circolo vizioso di inattività nella depressione e si 

identificano i passaggi per aumentare l'attività. 

Riassunto 
Il modulo 6 si focalizza su 

(1) ridurre strategie di coping disfunzionali (la ruminazione, la soppressione del pensiero, il ritiro sociale)  
le meta-convinzioni disfunzionali. 

(2) Incrementare strategie e meta-convinzioni funzionali. 
 

2.7 Modulo 7: Saltare alle conclusioni, lettura della mente e pensiero 

catastrofico 

2.7.1 Base teorica 

Gli individui che soffrono di depressione hanno una prospettiva più pessimista del futuro rispetto a quelli che 

non ne soffrono e si aspettano che accadano più eventi negativi in futuro (Lega & Ahrens, 1987; Miranda, 

Fontes, & Marroquín, 2008; Strunk & Adler, 2009). Ad esempio, uno studio ha rilevato che i partecipanti 

altamente depressi si aspettavano più eventi negativi e indesiderati rispetto a quelli realmente accaduti 

(Strunk, Lopez, & DeRubeis, 2006). Questo corrisponde al bias cognitivo della catastrofizzazione (Hautzinger, 

2013), che insieme al tentativo di leggere i presunti pensieri negativi degli altri (Hautzinger, 2013), nei modelli 

cognitivi è riassunto come saltare alle conclusioni. Tale concetto si riferisce alla tendenza ad interpretare 

negativamente gli eventi senza prove esplicite a sostegno di questo ragionamento (unilaterale negativo). 

 

Esempio 
➢ “Mi aspetto sempre il peggio. Questo vale per quello che gli altri pensano di me, ma in particolare per 

ciò che potrebbe accadere in futuro. Mi aiuta a non essere deluso da me stesso o dagli altri.” 
 

2.7.2 Contenuto 

Il Modulo 7 si concentra su due aspetti del ragionamento “veloce” nella depressione: la “lettura della mente” 

(di solito i pensieri negativi degli altri) e ragionamento catastrofico. Entrambi gli errori cognitivi sono definiti 

insieme prima che ogni errore sia illustrato con esempi generali. Per esempio, si discutono possibili 

interpretazioni della seguente situazione: “La gente sta insieme e ride, qualcuno del gruppo si gira e ti guarda”. 

In primo luogo, le interpretazioni disfunzionali e funzionali vengono discusse prima di presentare le 

conseguenze di queste diverse interpretazioni. A seguito di questa introduzione al tema, viene presentato un 

esercizio per esaminare fino a che punto siamo in grado di leggere i pensieri degli altri (vedi diapositiva e 
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esempi di esercizio). La seconda metà del modulo affronta la “catastrofizzazione”. Sono presentati un esempio 

di catastrofizzazione e modi alternativi di pensare. Il modulo termina con un esercizio generale sul saltare alle 

conclusioni. Utilizzando una serie di immagini, vengono evidenziate le potenziali conseguenze negative del 

saltare alle conclusioni. Tre immagini sono mostrate una dopo l'altra, ma in ordine inverso. I partecipanti sono 

invitati a valutare le quattro opzioni di risposta fornite per quanto riguarda la progressione plausibile degli 

eventi della storia. L'opzione corretta sembra inizialmente improbabile rispetto agli altri. Nel complesso, il 

modulo dovrebbe dimostrare che spesso non è utile fare affidamento sulla prima valutazione, in quanto può 

essere distorto e portare a un'interpretazione unilaterale e scorretta. 

 

2.7.3 Esempio di diapositiva ed esercizio 

 

Figura 2.3 nell’esercizio sopra descritto, ai pazienti viene chiesto di dire il titolo corretto del dipinto (la risposta 

corretta è la lettera A; la pedicure; Edgar Degas, 1873). 

 

Le persone con depressione spesso cercano di leggere le menti degli altri. Se questo è possibile viene esplorato 

con i pazienti in un esercizio. I pazienti sono invitati a "leggere la mente dell'artista" e scegliere il titolo corretto 

del dipinto da una lista di opzioni (vedi Figura 2.3). Abbiamo scelto deliberatamente dipinti e titoli che portano 

a saltare a conclusioni (e alla scelta del titolo sbagliato). Se l'esercizio è condotto con un gruppo, i partecipanti 

sono invitati a decidere un titolo. Successivamente vengono discussi argomenti a favore e contro le diverse 

opzioni di titolo. Dopo aver rivelato il titolo corretto, possono essere evidenziati gli elementi del dipinto che 

offrono suggerimenti per il titolo corretto o escludere un'opzione errata. Come con tutti gli esercizi MCT, è 

importante assicurarsi che i pazienti non percepiscano come un fallimento, indovinare il titolo sbagliato e che 

l'atmosfera nel gruppo resti positiva. L'obiettivo è quello di dimostrare quanto sia difficile identificare altri 

pensieri (in questo caso i pensieri degli artisti), indipendentemente dal fatto che una persona soffra di 

depressione o meno. 

 

Riassunto 
Il Modulo 7 si concentra sull'identificazione e la modifica degli errori cognitivi “saltare alle conclusioni” (in 
particolare, leggendo i pensieri negativi degli altri e catastrofizzando) da una prospettiva metacognitiva. 
 
 



24 

 

2.8 Modulo 8: Percezione dei sentimenti e ragionamento emotivo 

2.8.1 Base teorica 

Gli Studi hanno dimostrato che rispetto agli individui che non soffrono di depressione, le persone con 

depressione mostrano differenze nell'identificazione delle espressioni facciali emotive. I volti con le emozioni 

negative espresse, come rabbia o tristezza, sembrano essere preferibilmente elaborate (Gotlib, Kasch, et al., 

2004; Leyman, De Raedt, Vaeyens, & Philippaerts, 2011), mentre le espressioni positive del viso sono trattate 

superficialmente (Joormann & Gotlib, 2006; Yoon, Joormann, & Gotlib, 2009). Le espressioni neutre del viso 

sono fraintese più spesso (Douglas & Porter, 2010; Naranjo et al., 2011). La valutazione negativa delle 

espressioni emotive ambigue è correlata a una prognosi peggiore sul tasso di recidiva e la remissione della 

depressione (Hale, Jansen, Bouhuys, & van den Hoofdakker, 1998). 

 

Esempio 
➢ “Penso di saper leggere molto bene le espressioni facciali di mia moglie. La conosco da così tanti anni 

che so esattamente quando non le piace qualcosa. “Una domanda posta da altri partecipanti: “Sì, ma 
sai se non le piace molto o lo odia completamente? Questo fa molta differenza e può facilmente 
causare una discussione.” 

 

2.8.2 Contenuto 

Il modulo 8 si concentra sull'identificazione delle espressioni emotive specifiche. Iniziamo presentando 

l'immagine di una persona con le braccia incrociate e chiediamo ai pazienti di interpretarla. I pazienti devono 

essere invitati a condividere diverse interpretazioni di questa postura del corpo e identificare quali informazioni 

potrebbero aiutare a dedurre la corretta interpretazione. Nella fase successiva, vengono prese in 

considerazione le emozioni “primarie” e ai partecipanti viene chiesto di indicare quali emozioni sono mostrate 

dalle diverse espressioni facciali. Gli esercizi dimostrano che le espressioni facciali (emotive) sono facilmente 

fraintese. Si sottolinea inoltre che gli stati d'animo attuali influenzano le interpretazioni delle espressioni altrui. 

Un altro esercizio è utilizzato per illustrare che quando si ha, per esempio, un umore negativo, si può tendere 

ad interpretare i segnali di altre persone come negativi o di rifiuto. Per evitare giudizi affrettati o errati per i 

quali ci sono conseguenze significative, è importante includere quante più informazioni possibili in 

un'interpretazione (ad esempio, fattori situazionali, conoscenze preesistenti sulla persona) e fare affidamento 

solo su singoli dettagli (come le braccia incrociate). Si rimanda alla fine del modulo, per affrontare le 

metacognizioni disfunzionali sui sentimenti (ad esempio “non è accettabile avere emozioni negative”) e le 

informazioni riguardanti la logica delle emozioni. 

2.8.3 Esempio di diapositiva ed esercizio 

Figura 2.4.a Esempio di diapositiva del modulo 8 (parte della figura) 
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Figura 2.4.a Esempio di diapositiva del modulo 8 (Contesto ed emozione) 

In questo esercizio, ai partecipanti viene mostrata solo una parte di una foto in cui il volto di una persona 

esprime una certa emozione (vedi Figura 2.4a). Sono presenti quattro opzioni di interpretazione in basso alla 

foto (contesto ed emozione espressa). I partecipanti sono invitati a discutere quale delle quattro opzioni che 

ritengono più probabili e a sceglierne una. Una volta terminata la discussione, viene presentata “la soluzione” 

nella diapositiva successiva (vedi Figura 2.4b). A volte può essere utile sottolineare esplicitamente che le 

immagini selezionate per questo esercizio sono ambigue e non sono semplici da interpretare. Lo scopo è quello 

di mostrare come le espressioni facciali possano essere facilmente fraintese. Per formulare un giudizio 

definitivo e inequivocabile, è utile raccogliere maggiori informazioni. 

 

Riassunto 
Il Modulo 8 si concentra sull'identificazione delle espressioni emotive e sulla modifica delle meta-convinzioni 
disfunzionali sulle emozioni. 
 

3 Training Metacognitivo per la Depressione per anziani (MCT-
Silver) 
da Brooke C. Schneider, Steffen Moritz, Lara Bücker, Lena Jelinek 

Il contenuto dei moduli MCT-Silver 1, 5, 6 e 7 è quasi identico ai moduli MCT-D (vedi tabella 1); tuttavia, alcuni 

esempi ed esercizi sono stati modificati per aumentare la loro rilevanza per gli anziani ed è stata adattata la 

formattazione. Pertanto, questi moduli non sono discussi nel presente capitolo e i trainers dovrebbero fare 

riferimento ai rispettivi capitoli del MCT-D per le informazioni sul contenuto teorico e sui riassunti dei contenuti 

di questi moduli, nonché esempi di diapositive e una sintesi degli obiettivi dei moduli. L'adattamento degli 

esercizi e degli esempi specifici per età dovrebbe essere facilmente evidente e non riteniamo che vi sia la 

necessità di discutere in modo più approfondito questi esempi. Tuttavia, è fortemente raccomandato che i 

trainers che abbiano esperienza con il MCT-D trascorrano un po' di tempo per rivedere i nuovi esempi e in 

particolare prestare attenzione agli esempi prima di presentare i moduli del MKT-Silber per la prima volta. 

Viene presentato il contenuto che differisce significativamente tra il MCT-D e il MCT-Silver; nello specifico, i 

moduli 2, 3, 4 e 8. 

3.1 Distorsioni della memoria e falsa memoria 

3.1.1 Base teorica 

Il deterioramento cognitivo soggettivo è costantemente e positivamente associato alla presenza di sintomi 

affettivi tra gli anziani (Hill et al., 2016). Molte persone anziane esprimono notevoli preoccupazioni circa lo 

sviluppo di demenza o altre cause di cambiamenti cognitivi irreversibili; tuttavia, non è chiaro in che misura i 
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disturbi della memoria soggettiva possano essere associati a reali alterazioni cognitive o prevedere 

cambiamenti cognitivi (Brailean, Steptoe, Batty, Zaninotto, & Llewellyn, 2019; Montejo Carrasco e al., 2017; 

Reid & Maclullich, 2006). Mentre i domini come la memoria, il funzionamento esecutivo e la velocità di 

elaborazione dell’esperienza declinino in modo più significativo, la conoscenza generale e il lessico restano 

intatti o anche miglioran negli ultimi anni di vita (Salthouse, 2010). 

Sebbene siano state condotte meno ricerche con campioni di adulti più anziani, come gli adulti più giovani, gli 

anziani con depressione sono inclini alla memoria distorta e mostrano una tendenza a ricordare informazioni 

negative (congruenti all'umore) (Callahan et al., 2016; Mah, Anderson, Verhoeff, & Pollock, 2017). Rimane poco 

chiaro se è possibile prevenire i falsi ricordi per le informazioni emotive tra gli adulti anziani con depressione. È 

interessante notare che gli adulti anziani non depressi tendono a ricordare un maggior numero di ricordi 

positivi contro i ricordi negativi e falsi (Charles, Mather, & Carstensen, 2003; Fernandes, Ross, Wiegand, & 

Schryer, 2008; Reed, Chan, & Mikels, 2014) dimostrando una tendenza generale alla positività tra gli adulti 

anziani non depressi. Inoltre, gli adulti più anziani con depressione dimostrano un'autobiografia 

ipergeneralizzata e il richiamo alla memoria di ricordi con valenza negativa rispetto ai ricordi con valenza 

positiva diventa ancora più generale (Ricarte et al., 2011). Aumentare la specificità dei ricordi attraverso un 

intervento mirato è stato associato al miglioramento dei sintomi depressivi e della disperazione (Selva et al., 

2012; Serrano, Latorre, Gatz, & Montanes, 2004). 

Esempi 
➢ Memoria autobiografica ipergeneralizzata: “Quando i miei figli erano piccoli, le nostre vacanze estive 

erano sempre meravigliose. Siamo andati a fare escursioni e campeggi. I bambini hanno sempre 
adorato ciò.” 

➢ Ricordi autobiografici specifici: “Anche se le vacanze estive sono state nel complesso piacevoli, 
abbiamo particolarmente apprezzato il nostro campeggio di viaggio al Grand Canyon. I panorami erano 
spettacolari. Ricordo in una specifica escursione quando i bambini erano molto piccoli, siamo tornati 
indietro perché erano troppo stanchi.” 

 
 

3.1.2 Contenuto 
Nel modulo 2, si chiede innanzitutto se sia possibile ricordare tutto. Poi, sulla base di dati neuropsicologici, si 

afferma che i cambiamenti nella memoria verbale tra i 20e i 65 anni sono evidenti, ma piuttosto minimi. Come 

nel MCT-D, il fenomeno delle false memorie è dimostrato in un esercizio e viene ulteriormente chiarito che i 

ricordi degli eventi sono spesso influenzati da esperienze precedenti e stati d'animo. È anche sottolineato che 

tutti (giovani e anziani) hanno una limitata capacità di ricordare le informazioni. Le conseguenze di questo 

processo fallibile della memoria per umore sono discusse (per esempio, le memorie negative sono richiamate 

molto più facilmente e più rapidamente rispetto alle memorie positive). Questo è anche illustrato attraverso il 

video MCT “Memorie distorte”, disponibile sul sito (https://www.youtube.com/user/AGNeuropsychologie). Se 

il ricordo di eventi positivi può aiutare a migliorare l'umore, in particolare, la tendenza a fare inutili confronti 

della propria vita attuale con (irrealisticamente) tempi passati positivi può contribuire a ridurre l'umore. 

Confronti inutili con ricordi troppo positivi del passato possono portare ad ulteriori comportamenti depressivi 

(ad esempio, ritiro e ruminazione) e diminuzione dell'umore. 

Durante gli episodi depressivi, il pensiero ruminativo tende a ridurre la capacità di attenzione di concentrarsi su 

altre informazioni (esterne), e a volte, portando così alla memoria difficoltà funzionali. D'altra parte, alcuni 

cambiamenti cognitivi si verificano come parte del normale processo di invecchiamento. Le informazioni sulla 

natura dei cambiamenti cognitivi osservati come parte del processo di invecchiamento (sano) sono presentate 

nelle diapositive <<Invecchiare significa che ho una memoria peggiore?>>. Anche se non direttamente indicato 

nelle diapositive, i cambiamenti cognitivi si verificano in modo univoco per ogni persona e si verificano anche in 

modo diverso per gli individui con disturbi neurocognitivi (ad esempio, lieve deterioramento cognitivo, 

demenza) rispetto agli individui sani. Se i pazienti hanno domande specifiche sulla demenza, i trainers possono 

fare riferimento alle loro specifiche risorse per la demenza (ad esempio, siti web dell'American Alzheimer’s 

Association, Alzheimer’s Society o Dementia UK) in quanto queste informazioni non sono incluse nelle 

diapositive MCT. In assenza di una valutazione neuropsicologica completa, i partecipanti non dovrebbero avere 
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la certezza che le difficoltà cognitive sono completamente attribuibili alla depressione, ma dovrebbero essere 

incoraggiati a parlare con il loro medico di base per quanto riguarda le preoccupazioni cognitive. Ai partecipanti 

sono poi presentate strategie su come far fronte alla memoria comune “problemi” nella vita quotidiana. Può 

essere rassicurante per i partecipanti sapere che anche i trainers (più giovani) sperimentano questi problemi di 

volta in volta. Abbiamo trovato più produttivo per i partecipanti condividere le proprie strategie di memoria 

prima di condividere la nostra. È anche importante che ai partecipanti sia data l'opportunità di risolvere i 

problemi per le proprie sfide di memoria nella vita quotidiana, dando tempo per singoli esempi. 

Riassunto 

Il modulo 2 si concentra su 

(1)  normalizzare e spiegare le ragioni per la memoria (soggettiva) e i problemi di concentrazione associati 
alla depressione e i cambiamenti oggettivi nella memoria e nel pensiero che si verificano come parte 
del processo di invecchiamento; fornendo strategie utili per compensare questi disturbi 

(2) migliorare la consapevolezza dei pregiudizi della memoria (memorizzazione dell’ umore-congruente, 
aumento della probabilità di false memorie negative, ipergeneralizzazione delle memorie positive). 

 

3.2 Modulo 3: “Doverizzazioni”, affermazioni e accettazione 

3.2.1 Base teorica 

Gli studi hanno dimostrato una correlazione tra bassa tolleranza all'angoscia e sintomi depressivi, così come 

una proporzione inversa tra tolleranza all'angoscia e prevenzione esperienziale (Feldner et al., 2006; Zettle et 

al., 2005). L'evitamento esperienziale si riferisce ai tentativi di evitare pensieri (tipicamente negativi), 

sentimenti, sensazioni fisiche e altre esperienze interne. Sebbene l'evitamento fornisca un sollievo a breve 

termine dagli stimoli negativi, questo stile di coping aumenta la probabilità che tali pensieri negativi, sentimenti 

e sensazioni ritornino (rinforzo negativo). La Terapia dell'Accettazione e dell'Impegno (ACT) propone che i 

sintomi psicologici sono spesso causati o esacerbati da strategie (disfunzionali) per evitare il disagio associato a 

situazioni difficili o pensieri e ricordi dolorosi (es. evitamento esperienziale; Hayes, Wilson, Gifford, Follette, & 

Strosahl, 1996). Pertanto, evitare le emozioni negative spesso serve ad esacerbare piuttosto che a ridurre il 

disagio, mentre permettere la presenza di sentimenti ed emozioni dolorosi (ad esempio attraverso 

l'accettazione) si può arrivare alla riduzione della sofferenza. L'accettazione è stata concettualizzata come 

aprirsi a sperimentare la realtà del momento presente (Fruzzzetti & Erikson, 2010; Harris, 2009) Gli approcci 

della terza ondata, come l’ACT, sono sempre più integrati con le terapie cognitive comportamentali tradizionali 

(Fruzzzetti & Erikson, 2010) e gli studi dimostrano l'efficacia e l'accettazione degli approcci della terza onda tra 

gli adulti anziani (Kishita, Takei, & Stewart, 2017; Wetherell et al., 2016). L'accettazione può giocare un ruolo 

particolarmente importante nel successo dell'invecchiamento, in quanto le persone più anziane affrontano 

diversi cambiamenti su cui hanno poco o nessun controllo (ad esempio, malattia medica, perdita di altri 

significativi, limitazioni funzionali; Wetherell e al., 2011). Affrontare tali eventi in un contesto di risorse e tempo 

limitati può essere un'azione inadeguata (Isaacowitz & Seligman, 2002). L'uso dell'accettazione come strategia 

di coping è stato positivamente associato a una maggiore qualità della vita negli studi trasversali sugli anziani 

che vivono nelle comunità di pensionamento (Butler & Ciarrochi, 2007), così come a migliori risultati di salute 

tra gli individui affetti da diabete (Gregg, Callaghan, Hayes, & Glenn-Lawson, 2007). 

Esempio 
➢ “In questi giorni, a causa dei miei problemi di salute, non ho nemmeno l'energia per rifarmi il letto. Mi 

fa così arrabbiare che mi arrendo e cerco di non pensarci.” (Esempio di evitamento esperienziale 
attraverso la soppressione del pensiero; inutile affrontare (evitare) non chiedendo aiuto agli altri). 

 

3.2.2 Contenuto 
Come in D-MCT, la prima metà del modulo 3 copre le frasi « e « il pensiero in bianco e nero. L'ultima diapositiva 

("Scopri la tua flessibilità') serve come un buon seguito al secondo argomento: Affrontare i sentimenti negativi. 

Una definizione di invecchiamento di successo ed esempi di sofferenza psicologica (ad esempio, ruminazione e 

preoccupazione) sono forniti. Particolarmente gli aspetti della propria vita, che sono immutabili o sono 
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percepiti come tali, possono essere difficili da affrontare. La metafora di un bivio lungo la strada. È fornita per 

illustrare che i partecipanti hanno una scelta riguardo alla sofferenza. Qui va sottolineato che, mentre i pensieri 

e le preoccupazioni negative possono essere ancora presenti, è il « lasciar andare la lotta con questi pensieri e 

sentimenti negativi e un impegno a vivere nel  “qui e ora”  che sono essenziali per prendere il secondo percorso 

(in ultima analisi meno psicologicamente doloroso). Viene quindi introdotto il termine « accettazione. Poiché 

l'accettazione « può essere facilmente fraintesa in quanto accetta ciecamente tutte le situazioni senza fare 

domande, si suggerisce di usare il termine « compiacenza" o ¿apertura¹ il più possibile, che enfatizza meglio 

l'obiettivo ultimo dell ¿accettazione. La metafora della gamba rotta illustra poi l'inutilità di farsi prendere dai 

sentimenti negativi. I partecipanti sono incoraggiati ad esaminare se ci sono aree della loro vita in cui 

potrebbero praticare più disponibilità « o ¿apertura ¿(cfr. Figura 3.1). Alla fine del modulo, attingendo alla 

teoria dell'ottimizzazione selettiva e della compensazione (Baltes, 1997), ai partecipanti viene chiesto di 

individuare i modi in cui l'accettazione può condurli a trovare soluzioni migliori ai problemi nelle loro vite. Per 

esempio, per un paziente più anziano che è limitato nella sua capacità di fare lavori di legno a causa di artrite, 

l'accettazione può significare lavorare per periodi più brevi alla volta, concentrandosi su un solo progetto, 

andare dal medico di nuovo per ottimizzare la cura dell'artrite o reclutare l'aiuto di familiari, amici o altri (ad 

esempio, per piccoli e dettagliati pezzi in legno). 

3.2.3 Esempio di diapositiva ed esercizio 

 

Figura 3.1. Esercizio dal modulo 3. I partecipanti esaminano le aree della loro vita in cui possono praticare una 

maggiore apertura vale a dire, l'accettazione di sentimenti negativi della loro vita 

 

Riassunto 
Il modulo 3 si concentra su 

 
(1) identificazione e modifica di rigide norme e aspettative (ad esempio, affermazioni come “devo”,  

pensiero dicotomico “tutto o niente".) 
(2) introduzione del  concetto di psicoeducazione e di educazione sull'accettazione psicologica, la 

disponibilità e l'apertura 
(3) fornire esempi di accettazione (attiva) di aspetti immutabili della vita (successiva) e incoraggiando i 

partecipanti a riflettere su come possono praticare l'accettazione nella propria vita. 
 

3.3 Modulo 4: Valori 

3.3.1 Base teorica 

La vita basata sul valore è associata ad un aumento del benessere e della tolleranza al distress, così come ad 

una migliore capacità di affrontare specifici fattori di stress della vita, come la malattia cronica e il dolore 
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(Ciarrochi, Fisher, & Lane, 2011; Davis, Deane, & Lyons, 2015; Smith et al., 2018). Come definito dal quadro ACT 

descritto sopra, i valori sono affermazioni su ciò che vogliamo fare con la nostra vita […] principi guida che 

possono guidarci e motivarci mentre ci muoviamo attraverso la vita. (vedi Harris, 2009, p.189). I valori 

importanti sono differenziati dagli obiettivi tali che mentre gli obiettivi si concentrano sul futuro e sono 

realizzabili (per esempio, facendo funzionare una maratona o non mangiando la carne), i valori mettono a 

fuoco sul « qui ed ora e forniscono piuttosto una guida generale per il senso che uno desidera vivere (ad 

esempio, vivere uno stile di vita sano; Harris, 2009). La ricerca ha dimostrato che il disimpegno da obiettivi 

irraggiungibili è associato a una riduzione del disagio psicologico, compresi i sintomi depressivi, mentre il 

riorientamento su obiettivi raggiungibili può promuovere il benessere e gli effetti positivi (Wrosch, Scheier, & 

Miller, 2013). Ci sono anche prove longitudinali che il disimpegno da obiettivi irraggiungibili tra gli adulti anziani 

con disabilità funzionali porta a livelli più bassi di depressione (Dunne, Wrosch, & Miller, 2011). 

Esempio 
➢ “Da quando mio marito è morto, resto semplicemente a casa. Facevamo tutto insieme, ora non so 

cosa fare di me stesso.” 
➢ “Ora che ho il mio deambulatore, non voglio che gli altri mi vedano così ed è una tale seccatura. Non 

partecipo a nessuna delle mie attività da mesi.” 
 

3.3.2 Contenuto 
Nel modulo 4, il concetto di valori viene presentato per la prima volta utilizzando la metafora della vela. Si 

spiega che durante la depressione, le persone colpite spesso perdono di vista i loro valori (ad esempio, a causa 

della bassa motivazione o indecisione caratterizza la depressione). Il concetto di valori è poi definito elencando 

quali valori sono (ad esempio, liberamente scelti) o quali non lo sono (ad esempio, le regole). Vengono poi 

presentati esempi concreti di valori rispetto agli obiettivi e ai partecipanti viene chiesto di riflettere sui propri 

valori e obiettivi. Poiché alcuni adulti anziani depressi sono ostacolati da assunzioni inutili come “Non si 

possono insegnare nuovi trucchi a un vecchio cane”, “I rompicapi” sono presentati per la prima volta per 

ispirare i partecipanti a pensare a vecchi problemi in nuovi modi. Successivamente, ai partecipanti vengono 

presentate diverse domande e un esercizio, che può aiutarli a chiarire i loro valori in diversi ambiti della loro 

vita (vedi Figura 3.2). I trainers sono incoraggiati a lasciare ai partecipanti il tempo di valutare attentamente i 

loro valori e condividerli con il gruppo. È utile dire ai partecipanti che possono continuare a pensare ai loro 

valori al di fuori della sessione. Se i partecipanti hanno difficoltà nell'identificare i valori, l'esercizio “Chi sono io” 

li aiuta ad uscire dai ruoli tradizionali per considerare tutte le possibili aree della loro vita e tutti i diversi ruoli 

che hanno (o hanno avuto). L’esercizio successivo “Identificare i valori - Che cosa è importante per me?” serve 

a dimostrare che è normale (e buono) che non tutti i valori abbiano la massima priorità. Nelle diapositive finali, 

si discute di come i partecipanti possano iniziare a praticare una vita basata sul valore facendo un piccolo (e 

forse impercettibile) passo iniziale nella direzione dei loro obiettivi. Questo cambiamento può essere 

comportamentale (ad esempio, chiamare un amico), ma in un primo momento può verificarsi solo 

internamente (ad esempio, iniziando a pensare e pianificare come raggiungere un obiettivo). Al fine di ridurre 

la tendenza alcuni individui con depressione che impostano aspettative troppo elevate per se stessi, si può 

sottolineare che l'obiettivo del presente modulo è semplicemente quello di diventare più consapevoli dei loro 

valori. Questo è il primo passo critico (e sufficiente). Perché, come discusso nel modulo 3, avere aspettative 

troppo alte può portare a frustrazione e, in ultima analisi, a ritorsioni. 



30 

 

3.3.3 Esempio di diapositiva ed esercizio 

 

Figura 3.2. Esercizio dal modulo 4 sono forniti ai partecipanti esempi di valori provenienti da diverse aree della 

vita, incoraggiandoli ad identificare i propri valori. 

 

Riassunto 
Il modulo 4 si concentra su 

(1) psicoeducazione sui valori verso obiettivi e identificazione di valori e obiettivi 
(2) promozione della comprensione dei valori propri dei partecipanti e riflessione sulla misura in cui i 

partecipanti vivono una vita basata sul valore (rispetto ai valori oscurati da sintomi depressivi) 
(3) presentazione di strategie per aiutare i partecipanti a vivere una vita orientata al valore e guidata dal 

valore. 
 

3.4  Modulo 8: Autostima 

3.4.1 Base teorica 

Circa la metà degli individui con depressione riferiscono di avere frequenti immagini intrusive angoscianti di 

ricordi o eventi immaginati (Moritz et al., 2014; Patel et al., 2007). Una serie di disfunzioni delle immagini 

mentali sono state documentate tra gli individui con depressione, tra cui immagini mentali negative intrusive 

eccessive, immagini positive impoverite e una memoria generale (Holmes, Blackwell, Burnett Heyes, Renner, & 

Raes, 2016). Tali deficit hanno effetti negativi sull'umore, così come l'autostima, in particolare per le immagini 

negative che gli individui depressi hanno di se stessi (Dainer-Best, Shumake, & Beevers, 2018). Partendo dalla 

terapia cognitivo-comportamentale tradizionale, le strategie di immaginazione mentale positiva possono essere 

superiori solo alle strategie verbali (Holmes, Mathews, Dalgleish, & Mackintosh, 2006). Le tecniche 

immaginative possono aiutare i pazienti a ottenere un maggiore controllo sulle loro immagini mentali negative 

portando ad una maggiore autosufficienza e ridotti sentimenti di impotenza e disperazione. Studi randomizzati 

controllati su interventi immaginativi hanno prodotto effetti positivi sui sintomi depressivi (Brewin et al., 2009; 

Dainer-Best et al., 2018; Moritz et al., 2018) e l'accettazione delle tecniche immaginative è stata dimostrata tra 

gli adulti più anziani (Murphy et al., 2015). Studi longitudinali suggeriscono che l'autostima tende a diminuire a 

partire da 50 a 60 anni di età e che la bassa autostima sia un fattore di rischio per la depressione per tutta la 

durata della vita (Orth et al., 2009; Orth, Robins, &  Widaman, 2012; Orth, Trzesniewski, & Robins, 2010). Gli 

adulti più anziani possono avere opinioni negative sull'invecchiamento, associate alla depressione e alla 

disperazione (Laidlaw, 2010; Laidlaw, Kishita, Shenkin, & Power, 2018; Laidlaw & Kishita, 2015). 
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Esempi 
➢ “Non c'è niente di positivo nell'invecchiare. Tutto continuerà a peggiorare.” 
➢ “Mi sento così inutile ora. Continuo a pensare a come sono vecchio e indifeso con il mio 

deambulatore”. 
 

3.4.2 Contenuto 

Il modulo 8 fa riferimento al modulo 4 del MCT-D e si occupa anche di autostima, ma si espande su questo per 

affrontare potenziali atteggiamenti negativi e stereotipi riguardanti l'invecchiamento e per aiutare i 

partecipanti a considerare concetti alternativi (cioè, più positivi) di invecchiamento. Il modulo 8 inizia con le 

diapositive di MCT-D prima definendo l'autostima e poi discute gli aspetti esteriormente visibili dell'autostima. 

La connessione tra postura e stato d'animo è dimostrata da un esercizio in cui ai membri del gruppo viene 

chiesto di provare diverse posture negative e sicure di sé. (Nota: Non è necessario che i partecipanti siano 

mobili per questo esercizio - può essere svolto anche stando seduto su una sedia. I partecipanti possono, in 

alternativa, fare pratica passando attraverso la stanza con un deambulatore e/ o sedia a rotelle, se lo spazio lo 

permette.). Anche se non ci si aspetta che l'autostima migliorerà miracolosamente a causa di questo esercizio, 

dovrebbe essere presentato come un primo e facile passo verso il miglioramento della propria autostima.  

 Nella sezione successiva, “Autostima e invecchiamento”, sono presentate citazioni su come diversi individui 

famosi vedono il processo di invecchiamento per stimolare la discussione su come i partecipanti stessi vedono 

l'invecchiamento (vedi Figura 3.3). Si afferma poi che molte persone nelle società occidentali hanno 

atteggiamenti piuttosto negativi nei confronti dell'invecchiamento e che a causa delle pressioni culturali per 

rimanere giovani e quindi attraenti, gli aspetti positivi dell'invecchiamento sono spesso dimenticati o 

minimizzati. Qui l'obiettivo non è quello di minimizzare gli aspetti negativi di invecchiamento, che sono la realtà 

di alcuni membri del gruppo. Questi dovrebbero anche essere riconosciuti se allevati dai membri del gruppo, 

ma va sottolineato che l'invecchiamento non è esclusivamente negativo. Specialmente per i formatori più 

giovani, è spesso utile attingere alla saggezza e all'esperienza dei membri del gruppo in questa sezione del 

modulo. 

Nella sezione finale del modulo 8, i partecipanti hanno l'opportunità di praticare un esercizio di immagini in cui 

affrontano possibili immagini mentali negative che hanno riguardo a se stessi. Mentre alcuni partecipanti 

capiranno immediatamente e si uniranno a questo esercizio, altri potrebbero essere più esitanti o non essere in 

grado di identificare facilmente un'immagine. Questi partecipanti possono essere incoraggiati a provare 

l'esercizio comunque per imparare la tecnica. Importante, questo esercizio richiede da solo 10-15 minuti o più a 

seconda del tempo necessario per discutere l'esercizio alla fine. Il formatore non dovrebbe quindi iniziare 

l'esercizio se non c'è tempo sufficiente per completare l'esercizio nella sua interezza. 

Di seguito un testo suggerito, che i trainers possono utilizzare per condurre l'esercizio: 
➢ “Nel prossimo esercizio, ti verrà chiesto di identificare e trasformare un'immagine negativa che 

potresti avere di te stesso. Per esempio, alcuni individui con depressione hanno indicato che si vedono 
come un pulcino debole indifeso, che deve essere protetto, una lenta, lumaca viscida, che vuole solo 
ritirarsi nel suo guscio o una statua, che ha un aspetto duro per proteggersi e prendere le distanze 
dagli altri. Questi sono solo esempi.” 

➢ “Per favore chiudete gli occhi e prendetevi qualche minuto per identificare immagini mentali negative 
che potresti avere di te stesso. Forse vi identificate con una delle immagini già menzionate o forse 
l’immagine negativa di te stesso è completamente diversa. Non è necessariamente necessario 
scegliere un oggetto inanimato o non umano. Forse hai l'immagine di una versione molto negativa del 
vostro essere. Forse ti immagini come consumato, scompigliato o molto poco attraente. Provate ad 
immaginare l'immagine negativa o il simbolo di te stesso nel modo più dettagliato possibile. Provate 
ad usare tutti i vostri sensi. Pensate non solo su come si potrebbe guardare, ma anche su come si 
potrebbe annusare,….sentire (esternamente o internamente),… se ci sono dei gusti particolari che 
noti,… o suoni.”Nota per i trainers: Questo è spesso difficile Questo è spesso difficile per i pazienti che 
non hanno mai pensato ad immagini negative. Consentire ai partecipanti almeno un paio di minuti per 
completare questa parte dell'esercizio, così come i punti di seguito. 

➢ “Tenendo gli occhi chiusi, nella fase successiva, provate ad identificare un'immagine positiva con cui 
vorresti identificarti. Potrebbe essere una bellissima rosa rossa, che profuma di meraviglioso, un 
invincibile Superman che non ha paura di nulla o forse l’immagine di un cavallo fiero, che trotta nella 
vita. Anche in questo caso, l'immagine positiva potrebbe essere un'immagine positiva di te stesso. 
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Anche troppo positiva in cui si guarda ancora più attraente, forte o in forma di quanto lo si è nella 
realtà. Di nuovo, prenditi del tempo per identificare questa immagine nel maggior numero di dettagli 
possibili. Pensate non solo su come si potrebbe guardare, ma anche su come si potrebbe annusare, 
sentire (esternamente o internamente),… se ci sono dei gusti particolari che si notano,… o suoni.” 

➢ “Ora potete aprire gli occhi. Nell'ultimo passo, provate a pensare a come potreste trasformare 
l’immagine negativa in un’immagine positiva. Simile a un brutto dipinto, che può essere dipinto per 
diventare qualcosa di bello. Qui, l'obiettivo non è semplicemente sostituire un'immagine con un'altra, 
ma fare veramente una trasformazione. Pensate a tutti i passi che l'immagine negativa potrebbe 
compiere nella trasformazione. Per esempio, il pulcino brutto e indifeso può essere lentamente 
trasformato in un’aquila fiera, che nessuno può scherzare con. Oppure la statua può uscire dal suo 
aspetto duro per diventare un Superman.” Nota per i trainers: Questo passaggio spesso non è così 
ovvio per i partecipanti e può essere necessario essere spiegato più dettagliatamente con ulteriori 
esempi. 

➢ “Ora chiudete di nuovo gli occhi e cercate di trasformare la vostra personale immagine negativa in una 
vostra immagine positiva. Ricordate e pensate a tutti e cinque i sensi. Come si può trasformare 
l'oggetto in modo che sia in tutti gli aspetti più positivo? Ricordate, l'obiettivo non è semplicemente 
quello di reprimere l'immagine negativa, ma piuttosto di trasformarla e cambiarla.” 

➢ “Una volta completata la trasformazione nella vostra mente, prendete nota del tuo corpo. Sedetevi 
dritti se potete, tirate indietro le spalle e spingete fuori il petto. Potreste sentirvi come una Fenice che 
risorge dalle ceneri.” 

➢ “Peraltro, è possibile formulare una frase o un’affermazione positiva che rafforza e si adatta a questa 
immagine. Ad esempio “a me è permesso di essere forte e orgoglioso.”  Pensate a un’affermazione 
che si adatta meglio alla vostra immagine.” 
 

 

In generale, è necessario incoraggiare i membri del gruppo ad individualizzare le immagini, per quanto 

possibile. Essi non dovrebbero utilizzare automaticamente gli esempi forniti nelle diapositive, ma sicuramente è 

possibile farlo se sono appropriati o se non possono sviluppare la propria immagine. Per migliorare 

l'elaborazione dettagliata, ai partecipanti viene chiesto di chiudere gli occhi mentre dipingono immagini. Molti 

partecipanti trovano questo esercizio impegnativo. Questo è normale e si raccomanda che ai trainers di 

suggerire ai partecipanti di prendersi del tempo per praticare questo esercizio fino alla prossima sessione. 

L'esercizio condotto in sessione è semplicemente un'introduzione al concetto di immagine mentale. 

 

3.4.3 Esempio di diapositiva ed esercizio 

 

 

Figura 3.3 Esercizio dal modulo 8 in cui sono presentate citazioni di persone anziane famose come Ingmar 

Bergmann e Joan Collins. I partecipanti sono quindi invitati a condividere le proprie convinzioni e le ipotesi 

positive e negative sull'invecchiamento. 
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Riassunto 
Il modulo 8 si concentra su 

(1) definire l'autostima e le sue componenti, compresi gli aspetti corporei come la postura e le immagini 
mentali 

(2) Presentazione di strategie per identificare e cambiare le immagini mentali negative legate alla bassa 
autostima. Identificazione delle rappresentazioni mentali positive di se stessi 

(3) identificazione e modifica di ipotesi e credenze negative sull'invecchiamento e identificazione di 
aspetti positivi dell'invecchiamento. 
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4  Stato della ricerca 
da Lena Jelinek, Brooke C. Schneider, Marit Hauschildt & Steffen Moritz 

4.1 MCT-D 

La fattibilità, l'accettazione e l'efficacia del MCT-D è stata esaminata per la prima volta in uno studio aperto con 

104 pazienti con depressione (Jelinek, Otte, Arlt, & Hauschildt, 2013). Lo studio MCT-D è stato condotto una 

volta alla settimana in una clinica psichiatrica ambulatoriale. È stato ammesso un trattamento farmacologico 

e/o psicoterapeutico parallelo. Prima e dopo il completamento del training di otto settimane, i pazienti hanno 

compilato diversi questionari per quantificare i sintomi depressivi e le distorsioni depressive. I sintomi 

depressivi sono migliorati significativamente durante il training ad un effetto medio (Cohen d tra 0,56 e 0,73). 

Sono stati osservati anche miglioramenti nelle misure delle distorsioni cognitive, dell'autostima e della 

ruminazione (dimensioni degli effetti tra d = 0,26 e 0,64). 

Sulla base di questi dati, il training è stato ulteriormente sviluppato, è stato scritto un manuale in tedesco 

(Jelinek et al., 2015) e il MCT-D è stato valutato in un RCT. In questo studio di follow-up, 84 persone con 

depressione sono stati assegnati a caso al MCT-D o un gruppo di controllo attivo (controllo: training sanitario 

che riguarda camminare e la psicoeducazione su temi legati alla salute) e valutato immediatamente prima 

dell'inizio del programma, dopo il suo completamento, 6 mesi (Jelinek et al., 2016) e 3,5 anni dopo (Jelinek, 

Faissner, et al., 2018). Tutti i pazienti partecipavano ad un programma intensivo di riabilitazione psichiatrica. 

Abbiamo scoperto che immediatamente dopo il completamento del MCT-D e 6 mesi dopo, il gruppo MCT-D è 

migliorato significativamente più del gruppo di controllo (con un effetto medio-grande, ηp2= . 049-144). 

Inoltre, al follow-up di sei mesi, più pazienti del gruppo MCT-D erano in remissione (38,7% vs. 13,8%, differenza 

pre-post era significativo a livello di tendenza). Il MCT-D è stato anche superiore per quanto riguarda la 

riduzione dei pregiudizi cognitivi e il miglioramento della qualità della vita. Per la valutazione di follow-up della 

durata di 3,5 anni, la superiorità del MCT-D non è stata riscontrata nell'analisi primaria, ma nelle analisi 

secondarie post hoc è stata riscontrata una maggiore variazione media del loro punteggio HDRS dalla linea di 

base al follow-up della durata di 3,5 anni nel gruppo MCT-D a una dimensione media dell'effetto (d = 0,47; p = 

.015). In queste analisi la superiorità è stata trovata anche per quanto riguarda la gravità della depressione 

auto-valutata (BDI), le credenze cognitive disfunzionali, e le credenze metacognitive positive e negative, nonché 

per  valutare se il MCT-D migliora anche i pregiudizi cognitivi mirati nel training e per valutare i meccanismi di 

cambiamento, abbiamo usato il Metacognition Questionnaire 30 (MCQ-30, Wells & Cartwright-Hatton, 2004), 

le sue sottoscale (Jelinek et al., 2013; Jelinek, Van Quaquebeke, & Moritz, 2017)e un paradigma della falsa 

memoria visiva (Moritz, Schneider, Peth, Arlt, & Jelinek, 2018). In questi studi la metacognizione è migliorata 

nel corso del trattamento (vedi anche sopra) e nella prima evidenza è stata trovato che in particolare una 

diminuzione della sottoscala MCQ Need for Control (NFC) media esito sulla depressione nel D-MCT (Jelinek, 

Van Quaquebeke, & Moritz, 2017). Per quanto riguarda le false memorie, i pazienti del gruppo MCT-D hanno 

prodotto meno false memorie altamente sicure dopo il trattamento rispetto ai pazienti nel trattamento di 

controllo la qualità fisica e psicologica della vita sottolineando che la formazione metacognitiva soddisfa il suo 

obiettivo di attenuare l'impatto dei falsi giudizi. 

Oltre ai dati sull'efficacia, apprezziamo molto la prospettiva dei pazienti, cioè il modo in cui il training viene 

valutato e accettato dai pazienti. Usiamo anche il feedback dei pazienti per migliorare e rivedere il training.La 

valutazione soggettiva del training è stato valutato nel primo studio pilota, nonché nel RCT sopra descritto. 

Entrambi gli studi hanno mostrato alti tassi di accettazione, con voti migliori per MCT-D che per la condizione di 

controllo nel RCT (Jelinek et al., 2017). 

4.2 MCT Silver 

La fattibilità, l'accettazione e l'efficacia del MCT-D negli adulti anziani è stata esaminata in uno studio pilota con 

116 pazienti con sintomi depressivi (Schneider et al., 2018) Un ulteriore obiettivo dello studio era quello di 

identificare se fosse necessaria una modifica dei materiali MCT-D per gli adulti più anziani; pertanto, solo il 

contenuto D-MCT-D è stato presentato in questo studio pilota (MCT-Silver non era ancora stato sviluppato). In 
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questo studio, il MCT-D è stato offerto come intervento aggiuntivo agli adulti più anziani (55 anni e più) 

completando un programma di trattamento intensivo in- o ambulatoriale. Non vi erano criteri formali di 

inclusione o esclusione per lo studio tranne l'età; tuttavia, gli psichiatri del personale sono stati invitati a non 

indirizzare pazienti con significativo deterioramento cognitivo, psicosi o intenzioni suicide attive. I pazienti sono 

stati autorizzati ad entrare o interrompere la partecipazione al gruppo in qualsiasi momento e sono stati spesso 

dimessi dal programma di trattamento prima di completare tutti e otto i moduli. Prima e dopo l'inizio del 

gruppo, i pazienti hanno completato la versione tedesca del Center for Epidemiological Studies Depression 

Scale (CES-D; Allgemeine Depressionsskala) per quantificare i sintomi depressivi, così come la versione breve di 

Dysfunctional Attitudes Scale-18B (DAS-18B) per misurare le credenze cognitive depressive.  

I sintomi depressivi sono migliorati in modo significativo nel corso dell'allenamento a una dimensione di effetto 

medio-grande (Cohen d tra 0,50 e 1,06) e 49,1% delle persone che hanno completato il trattamento non ha più 

incontrato il taglio per la depressione sul CES-D. Miglioramenti sono stati osservati anche sul punteggio totale 

DAS-18B (Cohen’s d = 0,33). L'accettazione dell'intervento è stata nel complesso buona. La maggior parte dei 

partecipanti ha indicato che l'intervento è stato utile (84,0%), piacevole (64,3%) e una parte importante del loro 

trattamento (75,0%). Pochi partecipanti hanno riportato esiti negativi (cioè, effetti collaterali; 5,5%). Tuttavia, 

le valutazioni soggettive del MCT-D tra gli adulti più anziani erano relativamente inferiori a quelle fornite negli 

studi precedenti con gli adulti più giovani (Jelinek, Moritz, et al., 2017) e circa il 12% ha riferito che il loro 

pensiero è diventato “più caotico e confuso”durante il periodo di trattamento. Queste valutazioni di 

accettazione inferiori in combinazione con feedback informale da parte dei pazienti, così come le osservazioni 

cliniche in alcuni esempi nel MCT-D non erano adatti per gli adulti più anziani, ha fornito l'impulso per lo 

sviluppo del MCT-Silver (vedi sopra per la descrizione dei moduli). Al momento di scrivere questo manuale, il 

nostro gruppo di ricerca sta attualmente conducendo un primo studio controllato randomizzato che confronta 

l'efficacia di MCT-Silver con un gruppo di controllo attivo. 
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