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Prefazione

E un grande onore per me scrivere un prologo a questo indispensabile
manuale curato dal dottor Raffaele Popolo e dal suo team su una delle pro-
poste terapeutiche piu interessanti nell’attuale campo della psicoterapia per i
disturbi di personalita (DP): la Terapia Metacognitiva Interpersonale (TMI).
L’utilita di questo trattamento psicoterapeutico integrato non ¢ solo suppor-
tata da prove scientifiche sempre piu copiose, ma anche dalla mia esperienza
clinica quotidiana in un servizio pubblico di salute mentale in Spagna. Per-
tanto, collaborare, anche minimamente, alla presentazione di questo libro ¢
un obbligo imprescindibile.

Negli ultimi decenni ¢’¢ stata una grande crescita e differenziazione dei
trattamenti psicoterapeutici per i DP, motivo per cui I’attuale panorama teo-
rico e applicativo € molto ricco e variegato. Tuttavia, per il clinico che ha la
necessita di applicare i trattamenti in circostanze, contesti ¢ pazienti “reali”,
questa grande varieta non solo non rappresenta un beneficio, ma genera an-
che un ulteriore mal di testa. E necessario sviluppare proposte integrate e
flessibili, guidate da obiettivi veramente rilevanti per il paziente e le famiglie
che richiedono il nostro aiuto.

I DP costituiscono uno dei problemi psicologici piu peculiari, molto pre-
senti nella pratica clinica e ancora oggetto di un profondo dibattito sulla pro-
pria natura e classificazione. Lo studio dei DP e la discussione sulla loro
entita dimensionale iniziano con i primi autori rilevanti nella storia della psi-
copatologia come Pinel, Kraepelin o Schneider (Zachar, 2017). L’11? Clas-
sificazione Internazionale delle Malattie (ICD-11) dell’Organizzazione
Mondiale della Sanita definisce i DP come problemi nel funzionamento di
alcuni aspetti del sé, o qualche tipo di disfunzione interpersonale, che persi-
stono per un lungo periodo. Questa condizione clinica si manifesta in modelli
di pensiero, espressione emotiva — comprese le risposte somatiche — e com-
portamento disadattivo in un’ampia varieta di situazioni personali e interper-



sonali. L’importanza oggettiva dei DP nel campo della salute mentale ¢ in-
discutibile, con dati di prevalenza per questi problemi nella popolazione ge-
nerale dei paesi occidentali vicini al 13% (Volkert, Gablonski e Rabung,
2018). Allo stesso modo, la comorbilita tra i DP e altri tipi di disturbi ¢ ele-
vata, sia all’interno che all’esterno dello spettro dei DP. Un paziente su quat-
tro nei servizi di assistenza primaria e uno su due che riceve cure di salute
mentale specifiche soddisfano i criteri diagnostici per almeno un DP (Ekse-
lius, 2018).

La classificazione dei DP non ¢ stata ancora risolta all’interno della co-
munita scientifica e ci sono motivi per pensare che queste discrepanze con-
tinueranno ad essere vive nei prossimi anni. Le nuove linee guida sia del
DSM-5 che dell’ICD-11 hanno segnato un cambiamento radicale nella storia
della classificazione dei DP, sostituendo il tradizionale approccio categorico
con uno piu dimensionalmente orientato che elimina le classiche etichette
DP (Tyrer e Mulder, 2019). Sia il DSM-5 che I’ICD-11 valutano, in primo
luogo, il livello di gravita con cui sono colpiti il sé e il funzionamento inter-
personale, quindi valutano cinque dimensioni degli stili di comportamento
disfunzionali. Le prime indagini da questi nuovi approcci indicano che la
visione dimensionale dei DP si adatta meglio di quella categoriale al funzio-
namento clinico e ottengono una maggiore validita della valutazione tradi-
zionale (Krueger e Hobbs, 2020).

L’approccio psicoterapeutico ai DP non puo essere separato dalle sue fon-
damenta concettuali. Forse il tentativo piu forte di fondare una visione dei
DP all’interno di quadri teorici generali del comportamento e della persona-
lita umani appartiene a Theodore Millon. L’importanza del suo lavoro nel
campo della concettualizzazione e valutazione dei DP ¢ stata ampiamente
riconosciuta, soprattutto in occasione della sua morte (Pincus e Krueger,
2015). Millon, mosso da un interesse permanente nell’integrare lo studio
della personalita normale e anormale, comprende i DP come le soluzioni di-
sadattative che le persone possono presentare ai dilemmi vitali di base, che
sono in ultima analisi legati alla storia evolutiva della nostra specie, come ad
esempio, la polarita tra dolore e piacere, tra attivita e passivita, tra sé e gli
altri, o tra cognizioni e sentimenti. Posizioni estreme o caotiche di fronte a
questi continuum daranno origine, attraverso varie combinazioni, alle forme
di DP che conosciamo, caratterizzate da instabilita, circoli viziosi che perpe-
tuano stili di comportamento disfunzionali e fragile stabilita del concetto di
sé. Attualmente esiste un ampio gruppo di trattamenti psicoterapeutici basati
sulle prove di efficacia per i DP, fondamentalmente per il DP Borderline.
Tuttavia, il resto dei DP (cio¢, schizoide, paranoico, istrionico, schizotipico,
dipendente, ossessivo-compulsivo, antisociale, evitante e narcisistico) ha
avuto un interesse scientifico marginale. Per questo motivo, la maggior parte
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delle affermazioni fatte sui DP sono in realta riferibili al DP borderline. Que-
sto problema rappresenta un abisso teorico e pratico che condanna molti pa-
zienti — e le loro famiglie — alla sofferenza cronica e a ricevere cure non
ottimali. Questo libro ¢ un tentativo, basato sull’evidenza sperimentale, di
colmare questa lacuna e offrire aiuto all’intero spettro dei DP.

Livesley (2012) lancia il primo appello ufficiale per I’integrazione nel
trattamento dei DP, supportato da un gran numero di clinici e ricercatori di
varie tendenze psicoterapeutiche. Sembra logico: per affrontare un problema
cosi complesso e diversificato come sono i DP ¢ necessario integrare con-
cetti, contributi e tecniche provenienti da modelli diversi. La TMI ¢ stata
sviluppata con I’intento di aiutare a risolvere i due problemi sopra descritti.
Da un lato, affrontare I’intero spettro dei DP, con o senza tratti borderline.
Dall’altro lato, offrire un’alternativa psicoterapeutica integrata che riunisca
le migliori evidenze scientifiche disponibili: (i) grande sensibilita per i fattori
comuni efficaci, (ii) formazione di abilita metacognitive o di mentalizza-
zione, (iii) modifica di schemi o modelli interpersonali disfunzionali, e (iv)
formazione in abilita di regolazione emozionale e comportamentale adattiva.
Gli obiettivi primari della TMI sono la promozione di un senso di orienta-
mento all’obiettivo, un migliore funzionamento sociale e un sollievo dai sin-
tomi. I meccanismi di cambiamento in entrambi 1 formati, individuale e di
gruppo, sono miglioramenti nella metacognizione e cambiamenti negli
schemi interpersonali maladattivi dominanti. I pazienti sono guidati a rive-
dere le loro costruzioni disfunzionali di s¢ e degli altri, sviluppando prospet-
tive piu ricche e flessibili su se stessi e sugli altri con cui interagiscono. Gli
episodi interpersonali costituiscono la base del contenuto della seduta indi-
viduale o di gruppo.

In linea con altre psicoterapie a orientamento metacognitivo (Inchausti et
al., 2018a; Ottavi et al., 2014), 1 pazienti sono incoraggiati a considerare i
collegamenti psicologici, ad es. tra trigger esterni, pensieri, emozioni € com-
portamenti. Queste procedure sono progettate per facilitare la crescita delle
abilita metacognitive, aumentando la consapevolezza del paziente delle pro-
prie emozioni ¢ delle catene di reazioni interne. Gli episodi interpersonali
vengono utilizzati per sviluppare una formulazione condivisa degli schemi
interpersonali maladattivi che costituiscono la base per esercizi tra una ses-
sione e I’altra, progettati per interrompere i cicli guidati dallo schema (Di-
maggio et al., 2015). E ragionevole presumere che quando questi meccani-
smi di cambiamento supportati empiricamente sono sincronizzati ¢ combi-
nati in modo coerente dal punto di vista teorico e clinico, i risultati psicote-
rapeutici possono aumentare. In tutti questi punti fondamentali si trova il po-
tenziale della TMI nel lavorare con i DP gravi.
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Nella mia esperienza professionale ho potuto verificare i benefici dell’ap-
plicazione della TMI, sia in sedute individuali che di gruppo, quando si la-
vora con adolescenti e giovani adulti con DP gravi, con o senza tratti di DP
borderline. Come risultato di questo lavoro, io e il mio team abbiamo pub-
blicato diversi articoli applicando la TMI in gruppo da sola (Inchausti et al.,
2020) e in combinazione con sedute individuali di terapia basata sulla men-
talizzazione (Inchausti ef al., 2018b) in cui abbiamo confermato gli alti tassi
di accettabilita del trattamento in profili di DP gravi molto suscettibili all’ab-
bandono precoce del trattamento (ad esempio, DP evitante), nonché la sua
utilita per migliorare i sintomi depressivi, la metacognizione — in particolare
la consapevolezza di sé ¢ le abilita di teoria della mente —, I’impulsivita e il
funzionamento interpersonale. Sebbene ancora limitati, questi risultati sono
di grande valore poiché il contesto di queste indagini ¢ nei servizi pubblici
di salute mentale, con partecipanti “reali”, cio¢ con diversi sintomi clinici
(comorbilitd) e grave disfunzionalita. Inoltre, nel caso dell’intervento di
gruppo con la sola TMI, sono stati inclusi anche i casi con DP borderline
ottenendo risultati ottimali, nonostante il fatto che la TMI sia diretta piu spe-
cificamente a profili di DP inibito-coartati. Tuttavia, studi futuri dovrebbero
replicare questi risultati in campioni piu ampi ed eterogenei.

Senza ulteriori indugi, lascio che il lettore assapori questo lavoro tanto
necessario quanto utile per clinici e ricercatori interessati al campo dei DP.
Sta a voi, ¢ non ad altri, decidere la qualita e 1’utilita di questo libro.

Felix Inchausti
In Logroro, 2 Giugno, 2021
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Introduzione

Il miglioramento della capacita di ragionare in termini di stati mentali ¢
un aspetto centrale nel trattamento dei disturbi di personalita (DP). Se la te-
rapia aiuta questi pazienti a comprendere i propri desideri, emozioni, idee, i
propri punti di forza e le proprie debolezze ¢ piu facile che si approccino alle
relazioni, che si rapportino con con gli altri in modi funzionali e che abbiano
piu chance di soddisfare i propri desideri e bisogni.

In parallelo, aiutarli a raggiungere una comprensione piu chiara e artico-
lata degli altri e delle diverse sfumature del loro carattere permette ai pazienti
di immaginare cosa li muove nelle relazioni e di conseguenza di prevedere il
possibile andamento delle interazioni nelle diverse situazioni. Tale consape-
volezza permette ai pazienti di modulare i comportamenti allo scopo di rag-
giungere i risultati desiderati, minimizzare i conflitti e trovare soluzioni effi-
caci per affrontare i problemi relazionali.

Un problema che affligge la vita di chi soffre di DP ¢ che sotto 1’attiva-
zione di varie motivazioni interpersonali, vanno incontro a malfunziona-
menti delle capacita di riconoscere cio che sentono e di comprendere le in-
tenzioni degli altri, tanto da vivere con estrema difficolta gli scambi interper-
sonali e mettere gli altri in difficolta nell’interazione.

Tali competenze di ragionamento psicologico durante gli scambi relazio-
nali rappresentano le abilita metacognitive (Semerari et al., 2007; Dimaggio,
Lysaker, 2010), ovvero quelle capacita che permettono di riconoscere gli
stati mentali, di poter ragionare su di essi e di utilizzare tali informazioni al
fine di affrontare situazioni problematiche.

I pazienti con DP mostrano problemi nella metacognizione e, in partico-
lare, non riescono a utilizzare efficacemente la conoscenza sugli stati mentali
per vivere una vita sociale piu adeguata e soddisfacente; hanno difficolta a
definire cio che sentono e a comprendere le intenzioni degli altri nel corso
delle interazioni quando sono guidati da motivazioni come il rango sociale,
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I’attaccamento, la sessualita, I’inclusione in un gruppo e cosi via. La pre-
senza di un malfunzionamento metacognitivo influenza la fenomenologia
clinica dei DP; ¢ correlata infatti con la gravita del disturbo di personalita
stesso (Dimaggio ef al., 2013a; Semerari et al., 2014), e il miglioramento nel
corso del trattamento del malfunzionamento influenza 1’espressione sinto-
matologica e i problemi interpersonali (Carcione et al., 2019; D’ Abate et al.,
2020).

Migliorare il funzionamento metacognitivo rappresenta quindi un obiet-
tivo necessario a trattare con successo i DP. L’idea ¢ che aiutandoli a miglio-
rare tali abilita, il loro funzionamento sociale nella vita di tutti i giorni ne
trarra benefici.

Alcuni studi hanno evidenziato, infatti, come la metacognizione funzioni
come moderatore degli esiti clinici nel trattamento psicoterapico per i DP
(Gullestad et al., 2013); altri come il funzionamento metacognitivo dei pa-
zienti sia in grado di predire il livello di alleanza terapeutica nel corso della
psicoterapia (Dimaggio et al., 2019).

Ad oggi, nel contesto della Terapia Metacognitiva Interpersonale (TMI),
abbiamo sviluppato procedure manualizzate volte a favorire il migliora-
mento della capacita di riconoscere e ragionare sugli stati mentali principal-
mente in un setting di psicoterapia individuale. Queste procedure sono state
adattate a pazienti che presentano una vasta gamma di DP, tra cui evitante,
narcisista, dipendente, ossessivo-compulsivo, paranoide, depressivo, pas-
sivo-aggressivo e schizoide (Dimaggio, Montano, Popolo e Salvatore, 2013).
La TMI ¢ risultata efficace anche in casi clinici controllati di DP schizotipico
(Cheli, Lysaker ¢ Dimaggio, 2019) e di violenza domestica (Pasetto, Misso,
Velotti e Dimaggio, 2021). Sono in corso di sviluppo applicazioni della TMI
per DP con comorbilita di abuso di sostanze (Dimaggio ef al., 2015 b), DP
che presentano un’oscillazione tra inibizione emotiva e disregolazione e bor-
derline (Salvatore et al., 2016; 2020).

La difficolta nel funzionamento metacognitivo di fatto emerge proprio
quando i pazienti con DP ne avrebbero piu bisogno, ovvero all’interno di
scambi interpersonali emotivamente carichi, quando ¢ in gioco la realizza-
zione di desideri indispensabili per benessere e adattamento, quale essere au-
tonomi, apprezzati, indipendenti e inclusi nel gruppo. All’interno degli
scambi sociali nei quali la loro vita, come quella di tutti gli umani, ¢ immersa,
i pazienti con DP sono chiamati continuamente a costruirsi una rappresenta-
zione della mente di quelli con cui, di volta in volta, entrano in relazione.
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Complessita delle interazioni sociali e metacognizione

La capacita di focalizzarci su ciod che sappiamo, cid che vogliamo e sulla
coerenza tra le nostre azioni e la nostra intenzione in un determinato mo-
mento, cosi come la capacita di comprendere gli altri, sono necessarie per
raggiungere 1 nostri obiettivi, per risolvere i conflitti e per superare gli osta-
coli nella comprensione reciproca con gli altri.

Un architetto che lavora in un grande studio multiprofessionale, una mat-
tina si reca sul posto di lavoro ed ha la mente ancora occupata dai soliti pro-
blemi familiari, ha appena litigato con la moglie. Incontra prima il collega
che lo invita a prendere un caffé ma non fa in tempo perché il capo lo invita
nella stanza per parlare. Ancora preso dalla tensione del conflitto coniugale,
e sorpeso dalla chiamata dal capo, nota solo a margine che il collega sorride
e cerca di trattenerlo, ma non ci si sofferma, anche perché mentre si dirige
verso la stanza del capo gli arriva una chiamata sul cellulare. Compare il
nome della moglie. A questo punto cosa fa il nostro architetto? Molto di-
pende da cosa immagina, dall’impatto emotivo, corporeo che lo stimolo re-
lazionale ha su di lui, e dall’immagine che si ¢ costruito della moglie. Se
pensa che la telefonata sia legata al litigio, sara probabilmente preso da emo-
zioni forti, forse ansia, forse rabbia, e queste lo spingeranno a rispondere
quasi automaticamente e ignorare il capo. Poi scoprira che gli voleva asse-
gnare un incarico prestigioso e che per un attimo ha rischiato di ignorare
questa opportunita. Solo dopo, piu lucido, capira I’importanza di quello che
¢ accaduto e sara capace di dirsi: “Dai, ai problemi di casa ci pensi dopo, ora
¢ il caso che ti concentri su quello che ¢ successo, te la godi e soprattuto ti
scusi e ringrazi”. E in tutto si accorge che ha ignorato il collega. Andra a
scusarsi anche con lui e scoprira il senso di quel sorriso: voleva avvisarlo
della promozione! Ora il nostro impiegato si trova sommerso da emozioni
contrastanti, rabbia e preoccupazione per i conflitti coniguali, gioia per la
promozione, imbarazzo e un filo di colpa verso il capo e il collega. Ha biso-
gno che la metacognizione funzioni per mettere ordine e tirare le somme.

In situazioni multi-personali come queste, ¢ ancora di piu in quelle grup-
pali vere e proprie, vista la molteplicita di rapporti nei quali siamo coinvolti,
dobbiamo mantenere stabili le rappresentazioni di ciascuna persona nel no-
stro scenario mentale, cosi come degli stati interni che noi stessi viviamo in
relazione a ciascun attore; questo per capire rapidamente le dinamiche inter-
personali in corso, cosi da gestirle meglio. Anche le relazioni duali ci richie-
dono un analogo sforzo di comprensione dei processi psicologici degli altri.
Torniamo indietro all’inizio della mattinata del nostro architetto. Cosa gli era
successo? Prima di uscire aveva detto alla moglie che sarebbe tornato tardi
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dal lavoro e che per questo non avrebbe avuto tempo per passare al super-
mercato. Pensava alla scadenza del lavoro ormai imminente; doveva termi-
narlo e al meglio per non fare una brutta figura con il suo capo: chissa cosa
avrebbe pensato, altrimenti, di lui! Ma la moglie gli risponde in modo esa-
sperato: anche lei doveva lavorare, e nel pomeriggio andare alla scuola del
figlio per I’incontro con i genitori. Ne nasce una discussione, una delle tante,
che si ripetono uguali da tempo. Chi deve andare al supermercato? Ciascuno
ritiene di aver ragione. Il nostro impiegato sente crescere in lui una rabbia
legata al fatto di non sentirsi capito, sostenuto in questo momento: “Proprio
adesso, che ¢ in ballo una promozione, invece di incitarmi mi fai tutto questo
casino?”. Passa, allora, all’attacco per far valere le proprie ragioni. Ricorda
tutte le volte che ha giocato con il figlio o che ha fatto la fila all’ufficio po-
stale per le bollette. Cosi facendo non si accorge che cresce, nella moglie, il
risentimento nei suoi confronti; eppure, sono chiari i messaggi che lei manda:
prima le critiche rabbiose verso di lui, quindi il rifiuto di parlare e di con-
frontarsi. La moglie da tempo si era fatta carico di gran parte delle incom-
benze familiari. Questo perché vedeva il marito preso totalmente dal lavoro,
e non voleva distrarlo da cio che in quel momento sembrava appassionarlo:
“Dopo magari si arrabbia e succede un casino! E chi lo potrebbe sostenere!”.
Ma quella mattina, difronte all’ennesimo rifiuto, la moglie non riesce piu a
trattenersi; non si accorge, in quel momento, dello sguardo preoccupato del
marito, differente da quello vitalizzato nel lavoro dei giorni precedenti. Ha
mai vinto qualcuno in queste discussioni? Discussioni dove nessuno ¢ in
grado di cogliere i propri e altrui bisogni? Entrambi vogliono far valere, in
quel momento, le proprie ragioni anche se non sono mossi solitamente nel
quotidiano da un desiderio di sopraffazione dell’altro. Per il marito ¢ impor-
tante essere efficiente al lavoro perché forte ¢ in lui il bisogno di riconosci-
mento e apprezzamento. Quando cio non accade sperimenta immediatamente
emozioni dolorose; ecco I’ansia anticipatoria per il lavoro da terminare, o la
rabbia nei confronti della moglie vista come distante. La moglie stessa, in-
vece, ¢ mossa dal bisogno di sentire il marito vicino, di sentirsi pensata da
lui; ecco I’atteggiamento accondiscendente delle giornate precedenti e I’esa-
sperazione quando ha letto un nuovo rifiuto.

Problemi del genere sono parte della vita quotidiana di ognuno di noi. Per
affrontarli e, si spera, risolverli, dobbiamo essere consapevoli di ¢id che si
attiva dentro di noi nel corso della relazione, di cosa ci aspettiamo dall’altro.
Allo stesso tempo dobbiamo adattarci alle specifiche caratteristiche della
persona con cui stiamo interagendo. Tutto cio richiede una buona teoria della
mente e una flessibilita psicologica. Immaginiamo quanto sia stato difficile
il momento della telefonata ricevuta dalla moglie per il nostro architetto.
Cosa fare, rispondere o andare subito nella stanza del capo? Nel decidere ¢
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importante riconoscere lo stato interno attivo in quel momento. L’ansia le-
gata alla convocazione inattesa ha sgombrato la sua mente da quel rimuginio
rabbioso che si portava dietro da quando aveva chiuso la porta di casa? Op-
pure la telefonata ricevuta ha attivato in lui la fantasia che la moglie abbia
compreso il valore di cid che aveva precedentemente sostenuto? Due rea-
zioni diverse che rispondono a due bisogni diversi; stati interni che devono
essere riconosciuti per poter guidare con consapevolezza all’azione. Ma il
nostro architetto, in quel momento, deve essere anche in grado di leggere
I’espressione del capo, riconoscere se ¢ benevola oppure arrabbiata. Solo
cosi potra decidere se rispondere alla moglie oppure andare nella stanza del
capo, lasciando il telefono squillare. Dare un senso all’espressione degli altri
non ¢ sempre un’operazione semplice. La preoccupazione legata al fatto di
non aver ancora completato il lavoro ha portato 1’architetto ad immaginare il
capo con un atteggiamento severo; per questo ha evitato quasi di guardarlo,
non cogliendo cosi un cenno di complicita nel suo sguardo.

Pazienti e malfunzionamento metacognitivo

Abbiamo visto come abilita metacognitive ben funzionanti siano neces-
sarie per poterci muovere in modo efficace all’interno delle interazioni so-
ciali. Queste operazioni diventano sempre piu difficili in persone che presen-
tano tratti di personalita problematici, ad esempio dagli aspetti di timidezza
di alcuni ragazzi a quelli di dipendenza che ritroviamo in alcune donne. Pre-
sentiamo un paio di vignette con le quali poter mostrare brevemente il mal-
funzionamento metacognitivo in azione.

Spostiamoci allora dallo studio affermato del nostro architetto al liceo che
si trova all’angolo della strada. In una delle prime classi incontriamo Luigi,
esperto in videogiochi e solito trascorrere il suo tempo tra i libri. Legge tanto
perché a casa gli hanno sempre detto che una persona ¢ di valore se ha una
vasta cultura. Allora legge, legge di tutto, se gli chiedono quale sia il suo
genere preferito risponde che ama leggere; ma in realta non sa cosa preferi-
sce, perché non sente un’emozione particolare in relazione al genere: lui
legge. Per provare emozioni si rifugia nei videogiochi, ama soprattutto il ge-
nere sparatutto adrenalinico; per lui 1’attivazione che prova nella competi-
zione, nel rischio anche se virtuale, significa vivere emozioni anche se non
riesce a dar loro un nome. Ora tutto questo non gli basta piu. Sente forte il
desiderio di fare parte di un gruppo, di condividere i propri interessi con i
coetanei. Si, ma quali interessi? Quando in classe prova a interagire con i
propri compagni non sa cosa dire, di che parlare. Sale 1’ansia dentro di lui;
chiede se conoscono 1’ultima versione di quel gioco di ruolo, proprio mentre

19



gli altri si confrontano sull’ultimo centro commerciale aperto. Per Luigi ¢
difficile aver chiaro quali sono i propri interessi, quelli che gli riscaldano
I’animo, da poter condividere in gruppo; ha difficolta a riflettere sui propri
stati interni, a riconoscere le emozioni che prova o i pensieri che gli passano
per la mente e che possono essere collegati all’esperienza emotiva. Ricono-
sce solo I’ansia che si attiva quando entra in rapporto con gli altri. Questi, in
quel momento, diventano un mondo imperscrutabile per lui; non riesce a co-
gliere i loro pensieri, a identificare le emozioni che possono provare. Non
riesce, quindi, a comprendere la mente dell’altro e gli attribuisce quell’idea
tanto temuta di una persona rifiutante, distante, escludente. Gli resta dentro
un sentimento di solitudine ed esclusione: meglio la propria stanza, i video-
giochi ci sono e ¢i saranno per sempre; un evitamento salvifico in quel mo-
mento ma che puo diventare per lui una condanna.

Il liceo di di Luigi ¢ poco distante da un supermercato molto frequentato
dagli abitanti del quartiere. Qui incontriamo Gloria, casalinga quarantenne
che vive presa tra i bisogni della famiglia e quelli di una madre anziana che
deve accudire. La sua giornata ¢ scandita sempre dai soliti appuntamenti:
pulizie, spesa, cucina, medico, pulizia (questa volta a casa della madre), cu-
cina, film della sera. Le giornate passano tutte quante sempre nella stessa
maniera; se la madre sta bene e il figlio porta un bel voto a scuola, sono
giornate anche piacevoli. Gloria non ¢ in grado di riconoscere quali siano i
suoi desideri personali, quelli che non sono legati al dovere verso gli altri ma
solo ad un piacere personale; se non ¢ impegnata per gli altri la sua giornata
sarebbe vuota. Parlando con la madre di un compagno di classe di suo figlio,
scopre che nella palestra vicina ¢ stato attivato un nuovo corso di yoga. Per
un attimo ricorda di essere stata assidua frequentatrice di palestre in adole-
scenza, le piaceva. Sente crescere in lei curiosita intensa ed entusiasmo,
vuole vedere di che si tratta. Ma subito si affacciano nella sua mente i volti
della madre e del figlio che le avanzano richieste e che criticheranno, quindi,
la sua assenza; Gloria ¢ assolutamente certa di questo, non si sogna neanche
per un attimo che gli altri possano essere contenti per questa sua idea: i suoi
cari hanno bisogno di lei e lei non puo tirarsi indietro. Il desiderio di esplorare
nuove situazioni, nuovi comportamenti, viene subito inibito dal senso del
dovere, come sempre € accaduto; non puo fare altrimenti, non gli resta che
muoversi in funzione degli altri. Gloria non si chiede pit se ci possano essere
alternative, nel momento in cui pensa al bene dei familiari sparisce il ricordo
piacevole della palestra, le due immagini non riescono a coesistere in lei.
Tutto questo anche se il figlio, poi, trascorre il tempo da solo nella sua stanza
e la madre ha sempre un’espressione triste nel vedere una figlia disponibile
ma scontenta; Gloria non riesce a vedere cosa pensano o cosa provano i pro-
pri familiari, vede e sente solo quello che lei pensa e teme. Il fatto ¢ che
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