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 MODERNITA’, NARRAZIONI SISTEMICHE  E NUOVA CLINICA  

NELLA MEDICINA DI FAMIGLIA 

Il lavoro del medico di famiglia è un “mestiere” difficile. Un  lavoro 
che muta velocemente nell’attuale epoca dove i tempi di cambiamento,
le innovazioni tecnologiche e scientifiche, si susseguono con un ritmo talmente veloce da impedire “all’anima di stare al passo”.
 E dove sincronicamente emergono disagi inediti  estremamente concreti connessi alle povertà relative e alle nuove declinazioni dell’indigenza. 
Difficile è stare al passo come medici di famiglia in un’atmosfera dove, nel tentativo di rispondere alla domanda collettiva di salute e alle esigenze sempre più complesse del sistema sanitario, ogni ri-organizzazione sia 
di pensiero che successivamente pratica, ancor prima di  acquisire familiarità e padronanza di utilizzo, rischia  di diventare obsoleta. 
La sensazione è che al medico occorra un modo nuovo di confrontarsi con un mondo nuovo. Un’epistemologia che emerga da uno sforzo creativo in grado di garantire la tutela  dell’uomo, della sua salute e della sua malattia ossia del corpo fenomenologicamente colto in accoppiamento strutturale con il mondo concreto dell’esistenza e con le sue concrete difficoltà. 
Il medico di famiglie si scopre alle prese con una clinica che oscilla tra l’organico, lo psichico e il sociale: la clinica del disagio, del vuoto nichilistico,  e delle nuove devastanti povertà.
L’oscillazione tra la spiegazione della clinica e la comprensione nella clinica, nel contesto della medicina di famiglia del moderno, diviene precondizione imprescindibile per il suo mandato di cura. 
Proviamo ad approcciare separatamente i due scenari. 

Il primo livello è l’erklaren della filosofia tedesca. Lo spiegare, quindi lo spiegarsi il problema in esame. Lo studio dei nessi causali oggettivi che sono sempre visti da fuori. Analiticamente. Lo strumento utilizzato per l’erklaren è la logica, elaborata nel dominio della la ragione. 

Il secondo livello è il verstehen.   Il comprendere. L’entrare intuitivamente in qualcosa. Il vederlo da dentro.  Lo strumento  non è più la ragione illuminista ma l’emozione. All’intelligenza razionale della mente si sostituisce il sapere del corpo. Il corpo stesso colto in situazione.  
L’approccio comprendente è un livello di cognizione noto ai popoli antichi e ai cosiddetti popoli primitivi che enfatizzavano il simbolismo delle cose, ne accettavano l’ambivalenza e si rivolgevano come valore supremo allo spirito e al sacro. Questo approccio è colto dall’epistemologia della cognizione emotiva, che completa e relativizza la cognizione razionale. Emerge con forza il significato cognitivo  dell’empatia. 

Per capire la vita non basta la semplice analisi regressiva. Non è illuminante l’anamnesi classica. Non basta sapere tutti i dati colti con l’anamnesi clinica e strumentale. Per comprendere un gesto, non basta risalire ai meccanismi mediante i quali esso si realizza ma occorre percepire il senso che quel gesto o quelle articolazioni di gesti esprimono. 
In ogni gesto c’è la mia relazione con il mondo, il mio modo di vederlo, la mia educazione, la mia costituzione psicologica. Così come in ogni gesto è compresa una risposta ad un gesto dell’altro e un messaggio all’altro che modula una risposta in una co-creazione continua. 
In ogni gesto c’è molto di più dei meccanismi biochimici o di conduzione e integrazione neurologica che lo hanno reso meccanicamente possibile. 
C’è un aspetto relazionale che non è totalmente pre-iscritto ma nasce, si sviluppa e si specifica appunto con la relazione e nel contesto pratico del qui ed ora. Il contesto preciso dove la relazione si dipana. Il nuovo deriva dall'immersione nel mondo dei valori, dei poli semantici, dell'identità Identità connessa allo stato di malattia  e/o al naufragio nella povertà.
Occorre riflettere sulla percezione dell’altro e del “sé per la cura”
Poiché il mondo, concetto solo apparentemente  ovvio, è essenzialmente  quello che riusciamo a percepire. Il mondo è quello che costruiamo attraverso  narrazione, le nostre descrizioni che si modulano nel tempo. 
Il mondo che ci sembra di abitare con grande verosimiglianza è un mondo rappresentato attraverso i vincoli e le possibilità dei nostri organi percettivi,  le caratteristiche selettive e i limiti dei nostri sensi.  Oltre che delle nostre postazioni del vedere,  Oltre che dalla nostra sensibilità. 
Non è vedere attraverso uno spioncino ma un'immersione di visita. Il cambiamento che noi determiniamo è già terapia I caratteri della nostra capacità simbolica e della nostra capacità di creare connessioni e dare significati. La realtà come dato oggettivo al di fuori o meglio indipendente da chi percepisce è di fatto ipotizzabile ma in-conoscibile. 
Il mondo della malattia si cocostruisce e  si interseca con la condizione sociale ed economica in una diagnosi comprensiva  che diviene sia parte che precondizione per la terapia. 
L’atto puramente medico non è un universo globale, completo ma solo uno dei tanti universi descrivibili. E’ quello “percepito”. Inoltre difficilmente la percezione del paziente, quella della sua famiglia, quella del medico di base coincidono. Percezioni diverse che convergono senza  sovrapporsi.  
La dimensione di cura intesa come accompagnare un difficile cammino, rendere tollerabile un percorso attraverso l’empatia che media tra le due percezioni e distribuendola attenua la sofferenza.  E lenisce solitudini..    

Tutto questo multiverso di mondi costituisce un insieme eterogeneo nel quale i vari frammenti vanno poi resi l’un l’altro coerenti. Abitare significa acquisire familiarità di uno spazio-mondo. Significa arredarlo e dare vita alle cose che arredano questo mondo. Cose con le quali concretamente, e non tramite la loro idea disgiunta dalla presenza, veniamo a contatto e rispetto alle quali siamo preda del loro mutare. 

Abitare un mondo significa costruirlo e sentirlo come nostro. Muoversi al suo interno anche al buio. Acquisire l’automatismo dello spazio e degli oggetti. Il risvolto della medaglia è il centro simbolico che questo mondo definisce rispetto al quale troviamo un ancora per identità e appartenenza.
Vediamo solo ciò che siamo preparati a vedere, quello che ci aspettiamo di vedere. Quello che possiamo vedere da quel punto di vista. Un panorama può essere conquistato solo attraverso i piedi. La suggestione è “non inferire una casa dalla facciata ma spostarsi e girare oltre l'angolo”. 
Ogni diagnosi è condizionata e limitata dalle premesse, dalle ipotesi 
che noi a priori costruiamo nella mente per affrontare il problema.

 Così come ogni descrizione, o spiegazione, non è mai disgiunta da un attore, ovvero da chi la fa e dal perché, dal fine che l’attore si prefigge. 
I processi descrittivo-esplicativi risentono potentemente dell’agente attivo anche quando vengono poi presentati come staccati dall’attore che li ha forgiate. Come se avessero vita propria oggettiva. 
E’ il dominio delle verità assolute e ideologie. E’ il mondo della scienza come espressione di verità assoluta. E' il mondo del corpo korper.

 Mentre il referente concreto della medicina di famiglia è il corpo leib 
che vive nel mondo quotidiano dell’esistenza fatto di sociale, di micro 
e macroeconomia. E’ la dimensione politica della medicina.

In questa cornice si impone la concretezza del dolore
Diceva Epicuro “Grida la carne” intendendo che ciascuno nella concretezza della sua esistenza individuale inevitabilmente patisce dolore”. E il dolore è un grido d’aiuto, un messaggio che chiede alla parte “forte” e resiliente di se stessi e soprattutto agli altri di intervenire.  Ed è un grido che, come appello relazionale, si diffonde in una cornice socioculturale specifica che àncora ogni individuo al suo tempo/luogo concreto di vita. 
Il medico di base è cocostruttore di questa cornice. Una cornice che può amplificare il grido conferendogli dignità e diritto, oppure isolarlo, svilirlo fino a  renderlo afono e insensato. Da questo grido comunque nasce ogni creazione simbolica della cura. E ogni possibile narrazione. 
Nello sguardo del medico sistemico, e nell’orecchio sensibile al grido, convergono le due cornici narrative storiche che afferiscono rispettivamente al soma e alla psiche.  Il sentimento del dolore mentale può essere correlato a diverse interpretazioni nella cornice inedita della modernità  percepite e co-narrate dal medico di famiglia. 
Queste interpretazioni epocali si connettono con un’altra categoria del dolore. Quello costitutivo della condizione umana colta nei suoi archetipi che la agitano profondamente. Vissuti di morte, di perdita e di lutto. Vissuti di tradimenti dell’altro, delle cose, della salute e della stessa vita. 
Vissuti di malattia organica e mentale. Secondo una dicotomia che è solo descrittiva ma mai realmente netta e sperimentabile. Peraltro ai nostri occhi  olistici attraverso lenti squisitamente sistemiche non esiste il dolore mentale ma “corpi specifici in sofferenza, quindi di volta in volta inediti. Volti e voci che esprimono la loro declinazione del dolore mentale
 Sempre esiste non la descrizione teorica ma l’uomo che ci sta davanti nel “qui ed ora”e che ci narra la sua sempre inedita sofferenza: Sofferenza che può essere compresa solo se calata nell'epoca storica in una cornice “biopsicosociale” che  raccoglie ogni narrazione individuale e retro-attivamente incide e condiziona la narrazione stessa.   Sofferenza come marca fondante dell’identità sia individuale che collettiva.”
Nel moderno assume declinazioni inedite l esperienza del limite e del nulla che attende altro nulla, come nella clinica del vuoto,  paradossalmente confrontato con  le “magnifiche sorti e progressive” del moderno che aprono alla clinica della mancanza. Equilibrio sempre in tensione. Equilibrio delicato tra un’intrinseca fragilità e una potenziale creatività. 
Uomo che fa esperienza di un vissuto attuale di dolore  e, tramite questa lente incorpata, ci offre la sua biografia. Biografia che può emergere proprio nel contesto del dolore attraverso una storia, un frammento di narrazione irriducibile di una vita immerso in una cornice sociale. 
Il nostro mandato di cura come medici sistemici allora si declina nel cogliere la ricchezza poliedrica di quell’uomo, che si pone davanti a noi, in attesa, attraverso la maschera del dolore.  E sempre coglierlo nel magma socioculturale in cui è immerso. 
Nella cornice di una relazione che cura in accoppiamento strutturali con la rete di relazioni dell’individuo. La nuova clinica nelle sue trame profonde definisce un accoppiamento strutturale con il sociale della modernità. 
Testimoni empatici di questa biografia sociale, dove le singole narrazioni biografiche di ognuno di noi si iscrivono tra elementi dissonanti e omologanti rispetto ai modelli sociali, si delineano allora le figure della cura sul territorio: il medico di famiglia e lo psicoterapeuta impegnati in un dialogo a volte difficile che fa trasparire una radice olistica comune. 
Figure archetipe terapeutiche sparse sul territorio che, tra difficoltà e complessità inenarrabili, ogni giorno  co-costruiscono, insieme ai clienti, il progetto virtuoso di “prendere in cura il moderno”.

Sullo sfondo si apre una domanda fondante: cosa significa pensare in un contesto di medicina di famiglia?
Nel suo bagaglio culturale emerge dalle origini il pensare calcolante proprio del positivismo e della cornice scientifica. 
Ma è ugualmente fondamentale il recupero di un pensiero aurorale che apre al pensare contemplante.  Sue sorgenti vivificanti sono la meraviglia che emerge dalla curiosità e dall’apertura. L’estetica. La bellezza

spesso illuminante per la clinica e la terapia il pensare per metafore. 
Infine diviene indispensabile un’organizzazione più corposa del pensiero che apre, permettendo una più profonda comprensione e una spinta per il cambiamento: il pensare per storie

Dolore mentale, società e sguardo medico.

Il dolore mentale, pur nella sua universalità, sembra ora assumere  l’inedito carattere della contemporaneità in occidente. Aspetto pato-plastico del moderno  che da forma al dolore da precarietà, incertezza, collasso del senso della vita e povertà.

La cornice  adeguata, per “vedere” queste declinazioni del vissuto di dolore mentale, è delineata dalla fenomenologia e dall’approccio comprendente”. (Jasper. Biswanger. Galimberti,). 
In particolare attraverso la riflessione della differenza tra corpo anatomico (korper) e corpo della vita (leib).
Gli altri apporti epistemologici sono le nuove scuole  psicoterapeutiche sistemico/relazionali.(Bateson, cit.Sluzki), La medicina narrativa.
(Good,cit). Il modello bio-psico-sociale. (Donini,). 
Le teorie della complessità. (Marturana-Varela,

 Sociologicamente per tutte queste descrizioni il contesto sociale, che

le ospita e conferisce loro un ipotetico significato attribuito è il moderno.

Modernità con le  caratteristiche di globalizzazione, virtualità, mercato planetario, omologazione, mito della efficienza  e dell’iperattività.
Nella pratica quotidiana non pochi cosiddetti pazienti  consultano 
i medici di famiglia per conflitti psichici e altre difficoltà di vita all’interno di cornici di sofferenza epocali; nevrosi secca, depressione, anedonia, nichilismo e collasso del senso, psicosi fredde. 
Ma sempre più spesso le persone consultano il medico di famiglia anche per la frustrazione, l’impotenza, la sensazione di naufragio connessi alla disoccupazione e alla povertà. Spesso sanno che i loro conflitti riguardano il problema fondamentale del loro atteggiamento verso e riguardo il mondo in senso lato e il mondo quotidiano dell’esistenza in particolare. 

Il dolore mentale può riguardare  e non infrequentemente il senso della vita che comunque è sempre presente come scenario specifico.  Dolore anomico.  Dolore anedonico.  Dolore reattivo. La sofferenza della natura umana ora declinata secondo la specifica cornice inedita della modernità.  
Vissuti di morte, di perdita e di lutto. Vissuti di tradimenti dell’altro, delle cose, della salute e della stessa vita.  Quando la vita in quanto caso e destino scalza le aspettative anche quelle minimali connesse ai primi gradini della scala dei bisogni di Moslow: il cibo e il riparo. 
Ora ai nostri occhi di medici olistici non esiste il dolore mentale ma “corpi specifici, quindi di volta in volta inediti immersi in una specifica cornice esistenziale. Volti che esprimono la loro declinazione del dolore mentale. A sua volta specifico e di volta in volta inedito.”. Sopratutto esiste l’uomo che ci sta davanti e narra la sua sempre inedita sofferenza”.  
 Uomo che fa esperienza di una biografia che può emergere proprio nel contesto del dolore attraverso una storia, un frammento di narrazione irriducibile di una vita Il nostro mandato di cura come medici di famiglia allora si declina nel cogliere la ricchezza poliedrica di quell’uomo, che si pone davanti a noi, in attesa, attraverso la maschera del dolore.  
Così accade che spesso alla preoccupazione del presente si embrica la paura del futuro in un mondo di infinte paure. Non solo il senso della vita ma anche le condizioni di vita possono essere alla radice del dolore che,

in modo esplicito a mascherato, viene portato al medico di famiglia.

Così al medico di famiglia viene richiesto oltre all’assorbimento dell’insicurezza il riconoscimento della specificità di quel paziente poiché l’amore nelle sue svariate declinazioni , quindi anche l’amore terapeutico è tale solo lacanianamente in quanto “amore per il nome” .

La cornice etica del medico di famiglia è “etica in situazione”: le sue precondizioni di riflessione sono il senso di appartenenza alla condizione umana , la specificità del dolore nel moderno, la capacità gestionale e di governo della salute. Le sue declinazioni pratiche l’etica della presenza e l’etica dell’interrogazione. (ma lei mi pensa?).

La cura emerge dall’embricazione di questi scenari nessuno dei quali acquista senso se non supponendo gli altri potentemente ancorati sullo sfondo. Il medico di famiglia è oggi chiamato ad incarnare queste tre scenari: filosofico, umano e politico costantemente intrecciati nella concretezza biografica di ogni paziente.
Lo sguardo del proprio medico di famiglia può forse favorire il recupero dalla paura e dalle cause sociali che la scatenano agendo sul vissuto affettivo attraverso la creazione di un contesto relazionale che permetta alle persone di focalizzare ed eventualmente rinarrare la propria storia.
Testimoni empatici delle biografie delle persone si delineano allora come figure della cura sul territorio i medici di famiglia. Figure archetipe della cura nella modernità come riscoperta ed evoluzione della loro declinazione classica colte nella loro articolazione potenzialmente sinergica con altre figure della rete sociosanitaria tendente al reciproco completamento. 
E in quanto testimoni empatici di racconti spesso trigenerazionali i medici di famiglia colgono aspetti della cornice sociale di una nuova clinica: la clinica delle solitudini monadiche, dei disagi nichilistici, delle derive psicotiche bianche e  delle nuove povertà. 

