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La Legge dei Simili può essere ap-
plicata alla sintomatologia del Pa-
ziente a livelli assai differenti. La

scelta di posizionarsi ad uno o altro li-
vello differenzia notevolmente l’intento
terapeutico ed il risultato. Se, ad esem-
pio, ci arriva una Paziente sofferente di
cistite acuta, possiamo esaminare esclu-
sivamente la sintomatologia riguardante
la sofferenza fisica, senza curarci della
tipologia (temperamento) della Pa-
ziente. E’ possibile che la nostra pre-
scrizione sia Cantharis vescicatoria e che i
sintomi della cistite scompaiano. Se
però la Paziente non corrisponde a
quello che è stato definito il genio o l’es-
senza del medicamento, l’azione tera-
peutica potrebbe risolversi persino in
un danno. E’ accaduto al sottoscritto, e
non una sola volta. Scomparve la cistite
per lasciare il posto ad una pielonefrite
acuta. La Paziente era una persona tran-
quilla, pacata, non troppo attiva, un
quadro di certo non corrispondente a
Cantharis. Questo fenomeno nella dot-
trina omeopatica classica è definito sop-
pressione, e toglie argomenti a coloro che
affermano che l’Omeopatia non possa
creare danno. Certo che può, ed anche
pericolosamente. Non sarà un danno di
natura tossica, ma danno sarà. Se non si
tiene debitamente in conto chi è il Pa-
ziente, né della Legge di Guarigione di
Hering, i principi omeopatici possono
rivelarsi un pericoloso boomerang. In
definitiva possiamo affermare che la
Medicina Omeopatica può essere appli-
cata solo in senso olistico, non si può
cioè trascurare l’individualità di chi si
presenta a noi per essere curato. Ciò
non implica che per una buona prescri-
zione occorra necessariamente racco-

gliere ed analizzare i sintomi mentali, ci
si può di certo basare anche o esclusi-
vamente sui sintomi del corpo o sulle
modalità, ma non si può ovviare alla co-
noscenza del Paziente. Lo afferma Hah-
nemann in un paragrafo dell’Organon
dove, in una nota, avverte che non pos-
siamo prescrivere Chamomilla ad un sog-
getto tranquillo, né Aconitum ad un
soggetto senza alcuna paura.

La ricerca del Simillimum del caso ri-
mane quindi l’unica soluzione pratica-
bile per ottenere una guarigione reale,
ne è l’approccio più ambizioso, non per
questo e non necessariamente il più dif-
ficile. L’errore, inevitabile e frequente,
non risulterà pericoloso, piuttosto ge-
nererà un miglioramento di grado mi-
nore. Un esempio: se ricevo una
telefonata per un bambino che soffre di
catarro denso e giallastro delle vie aeree
e vengo informato che il piccolo Pa-
ziente è particolarmente irritabile ed
aggressivo, posso scegliere di prescri-
vere Hepar sulphuris. Quante probabilità
ho che tale scelta corrisponda al Similli-
mum? Forse molto scarse. Ciò nono-
stante, corrispondendo il medicamento
sia alla sintomatologia organica che a
quella temperamentale, il risultato sarà
buono, se non ottimo. L’energia vitale
del soggetto, se non troppo malandata,
non necessita di uno stimolo perfetto,

quanto di uno stimolo simile, il più si-
mile possibile date le condizioni ogget-
tive. D’altro canto la ricerca della
similitudine profonda può dare luogo a
modifiche della sintomatologia così ra-
dicali ed inaspettate da lasciare sbalor-
diti. L’articolo dei Colleghi brasiliani sui
risultati della terapia omeopatica classica
in bambini ed adolescenti in situazioni di
violenza ci mostra alcuni di questi risul-
tati. E’ evidente che l’ambiente sfavore-
vole tenderà a riportare la situazione al
punto di partenza e che una terapia
omeopatica, per quanto mirata, non
possa essere sufficiente a cambiare le
sorti di questi Pazienti, ma risulta altresì
evidente la potenzialità del Simillimum
prescritto ad alta potenza, anche dal
confronto con precedenti terapie omeo-
patiche inefficaci. Un ulteriore esempio
lo fornisce il Paziente del Caso n. 6 del
mio articolo su Medorrhinum. Il Paziente
stesso era sorpreso, se non intimorito
dai cambiamenti che vedeva in sé, nel-
l’approccio con se stesso, nella consape-
volezza del proprio corpo e del mondo
circostante. Tale modifiche non erano
frutto di un progetto di miglioramento,
né dovute a suggerimenti del terapeuta,
ma sorgevano dal profondo,da quella Es-
senza vitale risvegliata dal Simillimum.
Possiamo fare a meno di considerare
tale potenzialità terapeutica? In Scienza
e Coscienza rispondo no.

Editoriale

I livelli di similitudine
Quale cambiamento è possibile con la terapia omeopatica classica?

La Legge dei Simili può essere applicata alla sintomatologia
del Paziente a livelli assai differenti. La scelta di posizionarsi
ad uno o altro livello differenzia notevolmente l’intento terapeutico
ed il risultato. La ricerca del Simillimum del caso si delinea come
l’unica soluzione praticabile per ottenere una guarigione reale,
ne è l’approccio più ambizioso, non per questo
e non necessariamente il più difficile.

Gustavo Dominici Medico Chirurgo – Omeopata ROMA



FIAMO: siamo ancora qui!

La voce del Presidente

Le mie riflessioni questa volta par-
tono dal VIII Congresso
FIAMO, che si è tenuto aVerona

in Novembre, che ha visto nel con-
fronto metodologico e nella sessione su
etica e potere i suoi momenti centrali.
Tutto il Congresso è stato caratterizzato
dall’efficienza, dall’entusiasmo e, per-
mettetemi, dall’amore che tutti gli or-
ganizzatori vi hanno profuso. Questo
spirito ha reso il confronto metodolo-
gico un momento prezioso e costrut-
tivo, che ha dato la misura della
ricchezza dell’approccio omeopatico.
Per la prima volta si sono potuti con-
frontare, con civiltà e rispetto, modalità
diverse di presa del caso con le diffe-
renti valutazioni dei sintomi registrati.
Si sono esplicitati criteri e percorsi dif-
ferenti, uniti dalla ricerca di una logica
alla luce della visione omeopatica del
percorso di guarigione. Nel Congresso
della LMHI di Lucerna il confronto
sugli stessi temi aveva portato a conclu-
sioni simili, cioè all’impossibilità di uni-
formare le metodologie, almeno allo
stato attuale delle conoscenze.
Si potrebbe pensare che questa pluralità
di voci sia solo un elemento negativo,
indice di confusione e approssimazione,
ma proprio noi che ci appelliamo al plu-
ralismo nella Scienza dobbiamo a mag-
gior ragione riconoscere che ci possono
essere differenti cammini che portano
alla stessa meta anche nel percorso di
guarigione in Medicina Omeopatica.
Certo ci saranno strade più dirette o più
affidabili, e man mano, nel corso del
tempo, certamente si metteranno in
evidenza i percorsi migliori. Questo

non è un fenomeno inusuale, in tutta la
Medicina proliferano le Scuole. E d’al-
tra parte è proprio la possibilità di evo-
luzione che fa della Medicina
Omeopatica una vera scienza, nello spi-
rito autenticamente hahnemanniano.
La sessione sull’etica e potere ha scal-
dato gli animi con l’appassionata, docu-
mentatissima relazione di Roberto
Gava, farmacologo e tossicologo, sui
vaccini; con Gianfranco Domenighetti,
esperto di politiche sanitarie svizzero,
che ha mostrato quali meccanismi stiano
alla base delle scelte in tema di sanità;
con EricVanden Eynde, MedicoVeteri-
nario olandese, che ha esteso il discorso
al più ampio tema ambientalista; e con
Alain Calmer, che ci ha fatto riflettere
su dinamiche e meccanismi di cui spesso
non siamo consapevoli, spronando la
nostra comunità ad adottare modalità di
azione positive e costruttive. Queste ap-
profondite riflessioni ci hanno confer-
mato che il contributo che la Medicina
Omeopatica può dare alla cura del pa-
ziente è insostituibile e non più differi-
bile, perché implica un ampliamento di
paradigma di cui la Medicina Conven-
zionale sente di aver bisogno.

Un recente articolo su La Stampa, a
firma di Gianni Bonadonna, il famoso
oncologo passato dalla parte dei malati
dopo un devastante ictus, e di cui già
in passato vi ho riportato delle signifi-
cative parole, afferma:
… E poi c’è l’arte del medico.Quella del ra-
gionamento, della logica, dell’interazione di
mille tessere diverse di un mosaico che bisogna
ricomporre. Quest’ arte deve ritornare a bril-
lare nelle nostre università,per accrescere l’ef-
ficacia della medicina.Bisogna avvicinare
la filosofia e la scienza, rimettere al cen-
tro degli studi il malato e la sua interezza…
Queste parole dovrebbero far riflet-
tere particolarmente chi accusa i Me-
dici Omeopati di filosofeggiare,
allontanandosi dalla concretezza che è
richiesta alla Medicina: senza una ri-
flessione profonda sui temi della salute
e della malattia, l’Omeopatia si ridur-
rebbe a uno strumento tra i tanti nelle
mani di un medico, pronto a lasciarlo
cadere al primo, prevedibile insuccesso
e aggiungerebbe alla medicina presu-
mibilmente solo il vantaggio di una mi-
nore tossicità farmacologica.
Tornando al Congresso, le relazioni cli-
niche sono state numerose, con una ses-
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Presidente Fiamo anto.ronchi@tiscali.it

La vivace, partecipata Assemblea dei Soci FIAMO che ha avuto
luogo il 21 Novembre scorso ha eletto la sottoscritta tra i membri
del nuovo Consiglio Direttivo. Così, riconfermata Presidente,
eccomi ancora qui a continuare il colloquio con voi. La fiducia
accordatami conferma che la FIAMO deve continuare nella
linea dell’impegno per la promozione, lo sviluppo e la tutela
della Medicina Omeopatica e dei Medici che la praticano con
competenza. Il nuovo Consiglio Direttivo si impegna
responsabilmente a proseguire in questo compito.

FIAMO: siamo ancora qui!

sione veterinaria separata, il che ha tolto
la possibilità di seguire tutti gli interventi.
Sono stati presentati progetti di ricerca,
una stimolante novità, che speriamo
diano frutti nei prossimi congressi.Tra
questi, segnalo in particolare il progetto
del Centro per lo studio delle patologie
cancerose, partito da un gruppo di vete-
rinari e allargato a quanti possono dare
un contributo operativo.Tra le relazioni
che ho avuto modo di ascoltare ho per-
sonalmente apprezzato moltissimo quella
di Nunzio Chiaramida, che trattava il
tema delle relazioni tra medicinali con-
venzionali e medicinali omeopatici, che
è della massima importanza per la cura
dei nostri pazienti, spesso politrattati.
Da questo Congresso è emersa una re-
altà viva, multiforme, lontana da quello
stereotipo di immobilismo e chiusura
su sé stessa che da più parti ci si vor-
rebbe affibbiare. Possiamo rivendi-
care a gran voce che l’Omeopatia
moderna è espressa nella FIAMO e
nei medici che la compongono,
che responsabilmente affrontano
tutti i giorni la cura dei loro pa-
zienti. Non lasciamoci intimidire da

chi cerca di metterci nell’angolo, di re-
legarci a un ruolo di testimoni del pas-
sato! Per questo motivo dobbiamo dare
forza a tutte le comunicazioni che pos-
sono veicolare la nostra voce. In que-
st’ottica abbiamo operato un restyling
del sito web, che gradualmente diven-
terà sempre più funzionale e ricco.
Stanno nascendo altre eccellenti inizia-
tive, come il blog veterinario, di cui tro-
vate il link sul sito stesso. Anche la
giornata mondiale dell’Omeopatia, che
la LMHI ha promosso per il 10 aprile,
spostata di qualche giorno a causa della
concomitanza con la settimana di Pa-
squa, vedrà l’impegno di molti di noi in
diverse città, per un’opera di comunica-
zione e sensibilizzazione. Questa gior-
nata diventa anche l’occasione per
avviare una raccolta fondi, perché la no-
stra indipendenza ha un grande costo e
vogliamo e dobbiamo mantenerla, no-
nostante tutto. Perfino nel mio studio ho
messo proprio in questi giorni un salva-
danaio, dove i pazienti possono lasciare
un contributo per la ricerca in Omeo-
patia. Era una proposta emersa in una
precedente assemblea FIAMO ed ho de-

ciso di metterla in pratica; vi saprò dire
il risultato. In questo momento di crisi
economica, in cui i pazienti risparmiano
sulle cose superflue, solo la consapevo-
lezza dell’importanza per la salute della
medicina omeopatica può garantire il
futuro del nostro lavoro. Se l’Omeopa-
tia è solo un qualche cosa di più, se ne
può fare anche a meno, ma se è qualche
cosa di sostanziale per la salute, allora il
paziente non l’abbandonerà.
Per concludere un’ultima notazione.
Nei mesi scorsi abbiamo inviato all’Isti-
tuto Superiore di Sanità le nostre osser-
vazioni sulle linee guida per il
trattamento dell’influenza, che affer-
mavano l’inutilità delle MNC in base ai
risultati di una revisione sistematica
degli studi su Oscillococcinum. Queste
nostre osservazioni, che potete leggere
sul sito, sono state recepite con atten-
zione e considerazione e ne è nata una
proposta di collaborazione per l’aggior-
namento di quelle stesse e la formula-
zione di nuove linee guida. Mi sembra
un risultato importante e impegnativo,
che va nella direzione di quel dialogo e
di quel rispetto che perseguiamo.

6
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Per una comunicazione scientifica più efficace

tagliati sulla pubblicazione monogra-
fica (200 pagine), quando la presenta-
zione avrebbe dovuto, in 20 minuti,
fornire gli elementi essenziali della
propria comunicazione. La richiesta di
tagli solleva di solito offese e rimo-
stranze, ma ingiustificate: sta a noi ade-
guarci al contenitore e, al limite,
cercarci il contenitore più adeguato,
che potrebbe essere non la comunica-
zione al Congresso, ma una pubblica-
zione monografica. Questo testo è una
miniera di informazioni, di dritte, può
essere letto dall’inizio alla fine o usato
per consulenze specifiche. L’utilizzo di
strumenti adeguati è fondamentale per
la qualità del nostro lavoro ed è la con-
dizione basilare, minima per dialogare
con la medicina accademica, per in-

staurare un confronto dignitoso. Per-
ché i contenuti molte volte li abbiamo,
ma bisogna anche saperli presentare
nel modo giusto, come un piatto di alta
cucina, senza colpevoli sciatterie.
Non ho conflitti di interessi nel segna-
larvi questi testi. Certamente ce ne
sono altri altrettanto utili, ma ho solo
avuto l’occasione di conoscere questi
frequentando l’anno passato un inte-
ressantissimo corso che Il Pensiero
Scientifico Editore aveva organizzato
sulla valutazione della letteratura scien-
tifica. L’unico mio interesse è quello di
far crescere la qualità del nostro lavoro,
e, va bene, ammettiamolo, far meno fa-
tica a discutere con gli autori le osser-
vazioni sollevate sui loro articoli.
Ebbene, sì: ho un conflitto di interessi!

Milos Jenicek
CASI CLINICI ED EVIDENCE-
BASED MEDICINE
Come preparare e presentare
case report
Il Pensiero Scientifico Editore
Pag. 196, € 19,00

P. De Castro, S. Guida,
B. M. Sagone
DICIAMOLO CHIARAMENTE
Testi, immagini, poster e power-
point per una comunicazione
medico-scientifica efficace
Il Pensiero Scientifico Editore
Pag. 325, € 28,00

Quando “ci” muore qualcuno di caro,
tendiamo sempre ad elogiarlo e si ricor-
dano solo i pregi, dimenticando i difetti;
è normale che sia così. Quello che mi
viene adesso da pensare, però, è che non
riesco, per quanto mi sforzi, a ricordare
quel “qualcosa”da “dimenticare”di Paolo.
Era una persona concreta, schietta, sin-
cera, solida. Quando stavi vicino a lui
sembrava che nulla potesse creare qual-
che problema o qualcosa di insormonta-
bile, perchè era sì molto riflessivo e serio
nell’analisi delle cose, ma anche solare e
sorridente. Non ricordo di averlo mai
visto in un atteggiamento ombroso nei
confronti di qualcuno, o alterato dal ner-
vosismo. Non ricordo nemmeno che
qualcuno ce l’avesse in qualche modo con
lui,ancorché il suo era sempre l’atteggia-
mento di colui che è presente, ma mai in
prima fila...però è lì,granitico ed attento.

Era appassionato del
suo lavoro di omeo-
pata e la passione lo
aveva reso bravo,
come spesso succede.Le sue lezioni erano
impregnate di questa passione che tra-
smetteva e condivideva con la classe,par-
lando un linguaggio semplice, con la sua
voce calma e roca, da fumatore di sigaro.
Quando ho appreso la tragica notizia,
non sono riuscita a piangere subito. Mi
sembrava impossibile, irreale, ingiusto.
Poi durante il giorno ho rivisto i mo-
menti passati insieme a lui ed agli altri
colleghi a Cortona, e ho realizzato la
consapevolezza che non avrei più rivi-
sto quegli occhi malinconici e profondi,
quel sorriso misurato, non avrei più sen-
tito la sua risata breve e fragorosa... è
stato allora che le lacrime hanno co-
minciato a fluire senza tregua.

Perchè quando muore una persona cara,
sono quelli che restano che hanno biso-
gno di conforto, quelli che sono stati
brutalmente privati della sua presenza.
Sono sicura di questo. Sicura che lui stia
bene e ci osservi, e sorrida, sentendo
queste nostre parole, schernendosi per-
chè, come tutte le persone modeste, sa-
rebbe imbarazzato da queste attestazioni
di stima, che sono solo un piccolo sunto
di tutto quanto è stato detto e scritto dai
colleghi che frequentavano la Scuola di
Cortona, e da quelli che sono interve-
nuti sulle varie liste di discussione delle
Associazioni scientifiche, esprimendo il
loro dolore e la loro disperazione.
Vorrei tanto che queste parole riscaldas-
sero un po’ il cuore della famiglia, che
sento il dovere di stringere insieme a
tutti coloro che hanno conosciuto Paolo,
in un abbraccio affettuoso. Cristina.

8

Dopo quasi 20 anni di Evidence
Based Medicine tale sistema,
pur con tutti i progressi che

ha comportato, comincia a mostrare i
suoi limiti. I clinici si rendono sempre
più conto che una medicina “della
media” non sempre aiuta a curare i pa-
zienti che sono “individui”. Sulle riviste
più autorevoli, quelle che avevano bol-
lato il caso singolo con lo sprezzante
aggettivo di “aneddotico”, compaiono
ultimamente sempre più spazi e rubri-
che dedicate ai case report. Si rivaluta
il ragionamento diagnostico e si valo-
rizzano le capacità cognitive del me-
dico. Nella scala delle evidenze, d’altra
parte, il parere degli esperti e i case re-
port hanno sempre avuto un loro
posto, anche se lontano dal golden
standard degli RCT. E’ il momento per
noi omeopati, che sul trattamento del-
l’individuo basiamo il nostro lavoro, di
inserirci in questo processo di rivalu-
tazione, e perché questo sia produttivo
dobbiamo farlo nel modo migliore.
Da quando mi occupo anche della Ri-
vista, mi sono resa conto della estrema
necessità, mia e dei colleghi omeopati
in generale, di migliorare la qualità del
nostro lavoro “redazionale”. Sarà per-
ché operiamo prevalentemente in am-
bito privato e abbiamo meno stimoli al
confronto con i colleghi, sarà sempli-
cemente per mancanza di abitudine,
ma quello che è certo è che il nostro
modo di relazionare i casi e di impo-
stare le nostre presentazioni lascia
spesso a desiderare, con le dovute ec-
cezioni. Per questo motivo sono molto
lieta di segnalarvi due testi che mi

sembrano particolarmente interessanti
al riguardo, entrambi editi da Il Pen-
siero Scientifico Editore.

Il primo è dell’epidemiologo Milos Je-
nicek e si intitola: CASI CLINICI ED
EVIDENCE-BASED MEDICINE -
Come preparare e presentare case re-
port. La prima parte affronta il tema
della ricerca, distinguendo quella qua-
litativa, dei casi clinici, da quella quan-
titativa, simbolizzata dalle meta-analisi.

E’ interes-
sante la
considera-
zione che la
medicina di
base e la
psichiatria,
oltre che la
psicanalisi,
sono basate
prevalente-
mente sulla

ricerca qualitativa (la medicina si im-
para al letto del paziente, non in aula)
e non è un caso che si tratti di medi-
cine che prendono in considerazione
l’uomo nella sua totalità. La seconda
parte entra nel dettaglio della prepa-
razione del case report, partendo dal-
l’assunto che: “obbiettivo del case
report non è di dimostrare la corret-
tezza del lavoro del clinico, ma di for-
nire tutte le informazioni necessarie
per la comprensione del problema il-
lustrato dal caso. Un casista classico ri-
cerca e fornisce tutti i dettagli del caso.
Un casista clinico punta alla giugulare,
fornendo soltanto le informazioni es-

senziali.” Effettivamente uno dei nostri
problemi maggiori è la selezione delle
informazioni e la difficoltà a sfrondare!
Successivamente l’Autore apre una fi-
nestra sui possibili sviluppi della ri-
cerca clinica per casi, mostrando come
la possibilità di avvalersi di banche dati
conferisca ai nostri casi un valore ben
diverso da quello che avrebbero se
considerati isolatamente. Anche qui
abbiamo sottomano la possibilità, con
CLIFICOL, di entrare direttamente in
questo processo: perché scegliamo
sempre di stare alla finestra?

Il secondo libro, intitolato DICIA-
MOLO CHIARAMENTE - Testi, im-
magini, poster e powerpoint per una
comunicazione medico-scientifica ef-
ficace, a cura di Paola De Castro, Sil-
vana Guida e Bianca Maria Sagone, si
propone di aiutarci a dare una forma
impeccabile ai nostri meravigliosi e
immacolati contenuti. Molto spesso
osservo che non riusciamo a differen-
ziare un testo per la pubblicazione sulla
rivista da quello che dobbiamo pre-
sentare a un congresso o addirittura

utilizzare
per una
monogra-
fia. Ho
visto negli
anni pro-
porre bel-
l i s s i m i
lavori al
n o s t r o
Congresso
che erano
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toimmune a seconda del tipo di vaccino.
Si evidenziano anche tutti i possibili danni
da vaccino legati a sostanze tossiche che
fino a pochi anni fa erano contenute in al-
cuni di essi come il mercurio con interes-
santi riflessioni sul possibile rapporto tra
enterocolite autistica e questa sostanza
tossica.Vengono prese in considerazione,
inoltre, altre sostanze tossiche che si pos-
sono tuttora trovare nei vaccini come l’al-
luminio, la formaldeide ed altre sostanze
ancora. L’autore, inoltre, mette in luce
con particolare attenzione quelle piccole
modificazioni del comportamento del
bambino che possono verificarsi dopo una
vaccinazione.Tali modificazioni sono solo
in parte note e corrispondenti a disfun-
zioni cerebrali minime.Esse vengono de-
finite talvolta come “disturbi caratteriali”
e sono spesso misconosciute, non consi-
derate in relazione alle vaccinazioni dai
medici dei servizi vaccinali ma sono in
realtà un riscontro assai comune da
parte di genitori e di medici attenti
come gli omeopati.
Le vaccinazioni per loro natura non
tengono conto della individualità delle
reazioni biologiche mentre le strategie
vaccinali dovrebbero essere il più pos-
sibile decise in base al piccolo paziente.
La raccolta dell’anamnesi familiare e
personale dettagliata assieme ad una
visita accurata del bambino dovrebbero
essere effettuate prima di ogni vacci-
nazione, invece sono spesso trascurate.
Alcuni vaccini sono,inoltre, diretti
contro virus a RNA che per loro na-
tura sono caratterizzati da una ten-
denza alla estrema variabilità delle
proprie caratteristiche genetiche e che
dunque facilmente vanno incontro a
mutazioni (ad esempio morbillo, roso-
lia, parotite, influenza ed altri ancora).
Una strategia vaccinale aggressiva nei
confronti di tali virus potrebbe favo-
rire da un punto di vista evolutivo la
comparsa di varianti mutanti ancora
più virulenti dei ceppi di partenza
come è accaduto in numerosi esempi

citati nel libro.Viene anche descritto il
caso dell’improvviso incremento della
vaccinazione antimeningococcica nella
regione Veneto mediante una campa-
gna mediatica scatenante “una fobia di
massa” a fronte di nessun reale incre-
mento dell’incidenza di tale patologia
coincidente però in maniera molto
precisa con la liberalizzazione delle
vaccinazioni pediatriche in tale re-
gione. Sono anche affrontate le pro-
blematiche sorte con la recente
introduzione della vaccinazione anti-
papillomatosa e i limiti di una strategia
che voglia prevenire il cancro della cer-
vice uterina vaccinando contro solo
due tipi oncogeni di papillomavirus le
dodicenni, non esistendo nessuno stu-
dio a lungo termine condotto a tal ri-
guardo. Casi come quelli della
campagna di vaccinazione antipolio nel
1996 in Albania seguita da un aumento
della recrudescenza di tale malattia do-
vuta proprio al virus vaccinico susci-
tano ulteriori riflessioni sul fatto che
tuttora nei paesi del terzo mondo si
continui a vaccinare con il vaccino an-
tipolio vivo attenuato Sabin. Altri ri-
flessioni preoccupanti derivano,
tuttavia, anche dalla storia della conta-
minazione del vaccino antipolio Salk
con il virus SV-40 oncogeno di scim-
mia che era stato riscontrato nei tes-
suti renali di scimmia utilizzati per la
crescita del virus vaccinico.
Vengono esaminate in tutti gli aspetti le
analisi della possibile associazione tra
antiepatite B e la sclerosi multipla ve-
nuta alla luce
in modo ecla-
tante nel si-
stema di
farmacovigi-
lanza francese
e della possi-
bile associa-
zione tra il
vaccino Mor-
billo-parotite-

rosolia e l’autismo. A fronte di questa
grande quantità di dati non mancano
consigli dell’autore, non solo come far-
macologo ma anche come padre di fa-
miglia, su come regolarsi nei confronti
delle vaccinazioni e su cosa fare in caso
di sospetto danno da vaccini con tutti i
possibili suggerimenti e proposte tera-
peutiche da attuare in tali casi.
Negli ultimi anni si è modificato nel
tempo il rapporto tra le autorità sani-
tarie ed i cittadini passando da una cieca
fiducia ad un atteggiamento di sospetto
alimentato anche da alcuni scandali. In
questo senso è importante avere la pos-
sibilità di giudizio basandosi su dati
certi ed incontestabili. A questo ri-
guardo il libro sulle vaccinazioni pedia-
triche costituisce una solida base di
conoscenze sulle quali riflettere.
La vaccinazione di un bambino do-
vrebbe essere il frutto di una scelta
consapevole e non un’imposizione det-
tata dalla paura o dalle pressioni dei
medici dei presidi vaccinali che talvolta
con superficialità rispondono in modo
evasivo alla richiesta di maggiori in-
formazioni da parte dei cittadini. È ne-
cessario che sia fatto tutto il possibile
per rendere ben chiari sia i benefici ma
soprattutto i rischi eventuali che po-
trebbero verificarsi. Non è più soste-
nibile al giorno d’oggi una situazione
in cui tali informazioni fondamentali
siano spesso sottaciute o non rese di-
sponibili a chiunque. Per tali aspetti il
testo di Gava è quanto di più esau-
riente ed attuale sull’argomento e a
maggior ragione non dovrebbe man-
care nella biblioteca di qualunque me-
dico non solo omeopata.

Roberto Gava
LEVACCINAZIONI
PEDIATRICHE
Seconda edizione
Salus Infirmorum
Pag. 820 € 33,00
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La recente seconda edizione del
già famoso volume di Roberto
Gava, riveduta ed aggiornata, ri-

sulta essere il testo più completo ed
esauriente sull’argomento, con 1722
tra note e riferimenti bibliografici, al-
cuni dei quali molto recenti. Le vacci-
nazioni sono un argomento importante
per gli omeopati, per i quali rappre-
sentano uno dei principali ostacoli alle
terapie omeopatiche per la profonda
perturbazione delle modalità reattive
dei giovani organismi in accrescimento
sottoposti a tale pratica preventiva. Il
testo, con un linguaggio comprensibile
anche ai non addetti ai lavori, affronta
il tema mettendo in luce tutti gli
aspetti e i dati che provengono dal nu-
mero più ampio possibile di fonti, non
limitandosi quindi ai dati provenienti
dalle Aziende produttrici. Ciò per-
mette di farsi una propria personale
opinione basandosi sulla revisione ag-
giornata del maggior numero di cono-
scenze scientifiche.
I rapporti rischi/benefici per le vacci-
nazioni sono esaminati in dettaglio, te-
nendo conto dei grandi cambiamenti
che si sono verificati nel corso degli
anni nei paesi industrializzati per le ma-
lattie infettive, molte delle quali erano,
in realtà, in diminuzione progressiva
anche prima della introduzione delle
relative vaccinazioni. Si riflette, inoltre,
sulla utilità quanto meno dubbia di una
strategia preventiva che riguarda alcuni
vaccini, come ad esempio l’antiepatite
B, che interessa una patologia che,
tranne casi particolari, avrebbe una
estrema difficoltà di contagio attraverso
il sangue in lattanti di pochi mesi. In
certi casi appare limitato il beneficio

vaccinale a fronte di un rischio non tra-
scurabile a cui molte vaccinazioni pos-
sono esporre, mancando o essendo
molto scarsi gli studi, soprattutto a
lungo termine, sulla comparsa di effetti
collaterali e di reazioni avverse. Non
esiste, inoltre, come accade per gli altri
farmaci l’obbligatorietà di studi sulla
teratogenesi e mutagenesi nella immis-
sione in commercio dei vaccini e i
pochi studi per valutare la tollerabilità
che sono effettuati si limitano spesso
alla durata di pochi giorni. L’Autore
evidenzia inoltre, come nel sistema at-
tuale di farmacovigilanza le reazioni av-
verse ai vaccini siano solo raramente
segnalate, mentre al contrario le se-
gnalazioni aumentino notevolmente
laddove si utilizzi un sistema di farma-
covigilanza attiva ricontattando i geni-
tori dopo la vaccinazione andando a
cercare in questo modo, con maggiore
attenzione, tali reazioni avverse.
Altri elementi di riflessione suscita la
pratica vaccinale, sempre più diffusa in
questi ultimi anni, caratterizzata dalla
somministrazione contemporanea di
diversi vaccini a lattantini di pochi mesi
mediante l’associazione alle vaccina-
zioni obbligatorie di altre vaccinazioni

facoltative non espressamente richie-
ste dai genitori, moltiplicando così
oltre agli ipotetici benefici, i rischi
connessi a tale pratica vaccinale, consi-
derato anche l’impatto di tale potente
stimolazione antigenica sul sistema im-
munitario in via di sviluppo del lat-
tante. La associazione della esavalente
al vaccino antipneumococcico eptava-
lente, uno dei più costosi a fronte di un
presunto beneficio piuttosto ridotto in
tale fascia di età, è in questo caso em-
blematica, mentre fa riflettere anche il
fatto che non sia in commercio una
vaccinazione tetravalente con i soli vac-
cini obbligatori.
Nella seconda sezione del libro sono
esaminate in dettaglio le profonde mo-
dificazioni che possono intervenire nel
sistema immunitario in via di sviluppo
del bambino sottoposto a vaccini con
tutti i possibili danni da alterazione della
risposta immunitaria a seguito di squili-
bri indotti tra risposte Th1/Th2. In
questo modo le vaccinazioni, aumen-
tando le difese specifiche contro i sin-
goli agenti infettivi, possono
slatentizzare delle debolezze su altri
versanti del sistema immunitario, favo-
rendo reazioni di tipo allergico od au-

Dobbiamo vaccinare i nostri figli? Alla luce delle profonde
modificazioni epidemiologiche delle malattie infettive nel mondo
occidentale è tuttora valido un approccio che voglia potenziare
in tutta la popolazione l’immunità specifica contro singoli agenti
infettivi? Quali rischi si corrono rispetto ai benefici nelle singole
vaccinazioni? A queste domande così importanti su uno degli
argomenti fondamentali che riguardano la salute, risponde,
senza tesi preconcette, ma con il maggior numero di dati ed
informazioni sull’argomento, la recente edizione del libro sulle
vaccinazioni pediatriche di Roberto Gava.
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- all’abbassamento di tanti range di
“normalità”, come i limiti della pres-
sione arteriosa, della colesterolemia,
della curva glicemica, della presenza
quantitativa della flora microbica di
alcune mucose, del tono dell’umore
e della sopportabilità, … con il solo
obiettivo di allargare sempre più il
campo di utilizzo dei farmaci e con-
vincere i soggetti sani che sono dei
malati inconsapevoli;

- alla commercializzazione di molecole
incompletamente sperimentate o addi-
rittura meno vantaggiose o meno tolle-
rate di quelle già in uso e che vengono
commercializzate per il solo scopo di
incrementare i guadagni di pochi, cioè
la spesa pubblica di tutti gli altri;

- all’enorme quantità di informazioni
scientifiche prodotte e diffuse ad hoc
per manipolare le conoscenze e le
scelte personali e comunitarie in
modo da creare false necessità capaci
di attivare dei circoli viziosi patolo-
gici allo scopo di aumentare in modo
esponenziale ansia e paura, senso di
malattia, richiesta di interventi me-
dici, sofferenza mista a benesseri
momentanei e parcellari e, alla fine,
la spesa pubblica e la povertà del sin-
golo (infatti, povertà significa anche
debolezza, dipendenza e un buon
grado di “moderna schiavitù”).

Tutto questo è Potere, un grande Po-
tere che, secondo la precedente suddi-
visione, appartiene al secondo tipo. In
quest’ottica del Potere si inseriscono
benissimo le vaccinazioni e in partico-
lare le vaccinazioni pediatriche.

COME DOVREBBERO ESSERE ESE-
GUITE LEVACCINAZIONI

Secondo una concezione bioetica, la
vera etica e il vero potere etico delle
vaccinazioni dovrebbe consistere nel-
l’utilizzo delle vaccinazioni con metodo-

logie etiche in una impostazione interdi-
sciplinare di Medicina Preventiva perso-
nalizzata, secondo valori e principi
morali, nel pieno rispetto della disponibi-
lità, della volontà e della libertà di scelta
del soggetto.
Se le cose stessero così, potremmo es-
sere a favore delle vaccinazioni pedia-
triche condotte:
- secondo le acquisizioni medico-scien-

tifiche più recenti (scienza);
- nel rispetto della salute presente e fu-

tura dell’individuo (etica);
- adattate nel loro tipo, numero, età di

inizio e modalità di somministra-
zione in base alle caratteristiche bio-
patografiche della persona
(personalizzazione);

- nel rispetto di bisogni, disponibilità,
volontà e libertà di scelta del sog-
getto (libertà);

- dopo aver ottenuto un vero consenso
informato (informazione).

Dovremmo invece essere totalmente
contrari a vaccinazioni pediatriche
condotte:
- come imposizione coercitiva (ob-

bligo);
- secondo acquisizioni mediche obso-

lete e non più accettabili (precon-
cetto);

- in modo lesivo per la salute psico-fi-
sica presente e/o futura della per-
sona (danno);

- non adattate nel loro tipo, numero,
età di inizio e modalità di sommini-
strazione in base alle caratteristiche
biopatografiche della persona (massi-
ficazione);

- senza rispetto di bisogni, disponibi-
lità, volontà e libertà di scelta del
soggetto (imposizione);

- senza aver fornito corrette e com-
prensibili spiegazioni dei loro van-
taggi e svantaggi, cioè senza aver
ottenuto un vero consenso informato
(ignoranza).

QUELLO CHE CIVIENE DETTO SULLE
VACCINAZIONI
PEDIATRICHE

Purtroppo, i genitori che cercano la
verità chiedendola ai medici dei Ser-
vizi di Igiene Pubblica o sui siti inter-
net ufficiali trovano spesso
informazioni completamente di parte
che dipingono una realtà vaccinale to-
talmente positiva, benefica e priva di
rischi. Tra i tanti esempi, uno dei più
comuni è il sito molto frequentato del
NIV (Network Italiano dei servizi diVacci-
nazione) attivato presso il Servizio di
Igiene e Sanità Pubblica della Azienda
ULSS 9 di Treviso:
www.levaccinazioni.it.
Entrando in questo sito si leggono le
seguenti categoriche affermazioni:
- “I vaccini sono ritenuti una delle più

grandi conquiste della Medicina grazie
alla loro capacità di proteggere contro
molte malattie infettive”.

- “Le vaccinazioni agiscono aiutando il si-
stema immunitario a diventare più forte”.

- “Le vaccinazioni causano raramente effetti
indesiderati importanti e, comunque, la
frequenza di questi effetti è centinaia o
migliaia di volte minore di quelli causati
dalla malattia naturale”.

- “Quando si parla di vaccinazioni è impos-
sibile non parlare del vaiolo. L’eradica-
zione di questa malattia rappresenta
infatti il maggiore successo mai ottenuto
con una strategia vaccinale”.

- “Il vaccino contro il morbillo raramente
può dare effetti indesiderati importanti e
comunque la loro frequenza è centinaia o
migliaia di volte minore rispetto alla ma-
lattia”.

- “Il vaccino MPR (contro Morbillo-Paro-
tite-Rosolia) non provoca encefalite e me-
ningite”.

- “Era stata fatta l’ipotesi che il vaccino
MPR potesse causare autismo. Le ricerche
scientifiche eseguite per valutare questa
ipotesi hanno invece dimostrato che lo svi-
luppo dell’autismo non è assolutamente
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RIASSUNTO

Forse le vaccinazioni pediatriche hanno svolto in

passato un’azione protettiva e preventiva nei con-

fronti di alcune malattie infettive, ma non pos-

siamo attribuire a loro tutto il merito e in ogni

caso al giorno d’oggi il rapporto rischio/beneficio

di questa comune pratica medica è molto elevato

e direttamente correlato all’aumento del numero

delle vaccinazioni e alla riduzione dell’età della

loro somministrazione nei neonati.Una Medicina

applicata in questo modo risponde a motivazioni

etiche o alle lobby del potere?

PAROLE CHIAVE

Vaccinazioni pediatriche. Etica.Danni vaccinali.Va-

iolo. Epatite B. Morbillo.

SUMMARY

Paediatric vaccinations may have had a protective

and preventive effect on some infectious disea-

ses, but we cannot give them all the credit, and in

any case, nowadays the risk-benefit ratio of this

common medical practice is very high and direc-

tly connected to the increase of the number of

vaccinations and to the decrease of the age of

their administration in newborns. Is medicine ap-

plied in this manner a response to ethical consi-

derations or to the lobbies of power?

KEY-WORDS

Paediatric vaccinations. Ethics. Vaccine injuries.

Smallpox. Hepatitis B. Measles.

Se dovessimo utilizzare un’ipotetica
curva geometrica per raffigurare la per-
dita di valori attualmente presente nella
nostra società moderna tecnologico-in-
dustrializzata, dovremmo dire che negli
ultimi dieci anni questa curva si è sicu-

ramente impennata. A tale proposito,
credo che non solo il mondo della Sa-
nità non faccia eccezione, ma anzi credo
che proprio questo, insieme a quello
politico-dirigenziale, rappresenti il
luogo dove meglio si colgono i contra-
sti tra etica e potere. Eppure, se è vero
che l’Etica rappresenta lo studio del com-
portamento umano alla luce di valori e prin-
cipi morali, proprio il mondo sanitario e
quello politico-dirigenziale dovrebbero
essere quelli dove i fondamenti etici
sono irrinunciabili e indiscutibili.
Ma forse il mondo d’oggi non ha più
tempo per l’Etica (quella con l’E maiu-
scola), perché non ha più tempo per di-
squisizioni sui valori e principi morali,
dato che molti problemi apparentemente
più “concreti” si sono imposti come prio-
ritari: i costi, il prestigio, i guadagni, sia
sociali che economici, che poi sconfinano
sempre in quelli personali.Alla fine il di-
scorso si sposta sull’utilità di ogni scelta e
quando si parla di utilità è facile che ogni
problema umano si spogli di soggettività
e di umanità; al massimo rimane l’ani-
malità, che si traduce anche in oggetti-
vità … e così l’uomo è diventato un
oggetto che può essere usato o gettato,
comprato o barattato da coloro che
hanno il potere di farlo.

IL POTERE…,
MA QUALE POTERE?

Non certamente quello etico, che è di
volta in volta consentito dalla volontà o
dalla disponibilità del singolo soggetto in
oggetto,cioè il potere che ogni uomo de-

sidera esercitare nel momento in cui è le-
cito e consentito dalla legge,specie quella
morale; bensì un secondo tipo di potere,
quello che chi è “sotto” subisce quando è
sottoposto ad un’influenza o ad un domi-
nio per lo più assoluti da chi sta “sopra”.
No, non è un esagerato pessimismo,
ma la cruda realtà delle Politiche Sani-
tarie odierne. Basta pensare:
- alla spersonalizzazione di ogni tratta-

mento medico, nonostante si parli
tanto della necessità di adattare ogni
terapia alla realtà del singolo pa-
ziente;

- alla subdola imposizione (attraverso
strumenti che fanno leva sulla nostra
emotività e/o sulla nostra ignoranza
specifica) di trattamenti massificati
giustificati da linee-guida molto re-
strittive o da ragionamenti di prote-
zione medico-legale o da trial clinici
costruiti ad hoc dall’industria farma-
ceutica ed elaborati da indagini stati-
stiche sempre più complicate e
manipolabili;

- alla confusione tra prevenzione e dia-
gnosi precoce;

- alla diffusione della “legge del godere
a 360 gradi” e di quella del “tutto e
subito” dove non c’è più spazio per un
piccolo malessere, per una rinuncia,
per la pazienza, la sopportazione…;

- alla sintomaticità di ogni terapia e alla
medicalizzazione di ogni aspetto
della vita nel nome di una scienza ar-
tefatta che è costruita su tanti di-
scorsi e ragionamenti speculativi
belli sono all’apparenza, ma spesso
del tutto privi di utilità, di innocuità
e di buon senso;
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anni (figura 3) o 100 anni (figura 4)
precedenti il 1960, si vede come gli
eventi (in questo caso la mortalità per
morbillo e, nella sola figura 4, anche
per la pertosse) erano nettamente in
calo e le vaccinazioni sono state iniziate
quando questa patologia era netta-
mente meno frequente e meno peri-
colosa.
E la poliomielite?
L’Europa è stata certificata “Polio Free”
dal 2002 e nel 2005 avrebbero dovuto
sospendere questa vaccinazione in
tutto il territorio della Comunità Eu-
ropea, ma, si presume per importanti
interessi economici, non è stato così,
nonostante da molti anni non ci siano
casi di polio selvaggio e i soli casi di
poliomielite siano quelli causati dal
vaccino vivo orale di Sabin (proprio
per questo sospeso in tutta Europa e
dal 2003 anche in Italia, ma non so-
speso in Africa e in Asia … si dice per-
ché costi meno di quello di Salk
preparato con virus morti e sommini-
strato per via parenterale). Proprio
per l’uso del vaccino antipolio di
Sabin, in questi ultimi anni in molti
Paesi del mondo la poliomielite sta
riaumentando. Un esempio per tutti
ci viene dall’India: l’Indian Medical As-
sociation (IMA) ha sollevato forti dubbi
sul fatto che dopo un decennio di in-
tensive campagne di vaccinazione an-
tipolio, l’incidenza dei casi di paralisi
flaccida acuta da polio sia in continuo
aumento; l’incidenza della malattia è
aumentata dai 3.047 casi del 1997,
quando è stato iniziato il PEI (Polio
Eradication Initiative), ai 27.000 casi del
2005 e la malattia ha colpito bambini
che erano stati vaccinati. Nel con-
tempo, ci sono rapporti che sosten-
gono la diffusione della polio anche in
aree che prima erano esenti da questa
malattia.4

Anche se questi sono solo alcuni dei
numerosi esempi possibili, ci si può ve-
ramente chiedere:
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correlato all’uso del vaccino MPR o di
qualsiasi altro vaccino”.

- “Vi è assoluta certezza scientifica che un
bambino vaccinato è molto più sicuro di
un bambino non vaccinato. La scelta di
non vaccinare è rischiosa; è importante
aderire alla proposta e proteggere il pro-
prio bambino da malattie, come il mor-
billo, la parotite e la rosolia, che possono
compromettere per sempre la sua salute”.

Ci chiediamo allora: questi messaggi
sono figli dell’ETICA o del POTERE?

MA È PROPRIO QUESTA
LA REALTÀ?

Nel 1980, un epidemiologo svizzero,
che aveva studiato l’evoluzione nel suo
Paese della mortalità dovuta alle mag-
giori malattie infettive da quando
erano state registrate le cause di
morte, scrisse:
“La mortalità dovuta aTBC,difterite, scar-
lattina, pertosse,morbillo, tifo, febbre puer-
perale e gastroenterite infantile iniziò a
ridursi molto prima dell’introduzione dei
vaccini e degli antibiotici e questo declino è
stato causato da diversi fattori legati al-
l’incremento degli standard di vita:miglio-
ramento quali-quantitativo del cibo,
migliore igiene pubblica e personale, mi-
gliori condizioni di vita domestica e lavo-
rativa, migliore istruzione”.1

In un editoriale del 1999 di una nota
rivista di pediatria è stato addirittura
scritto che: “Nella storia, la maggior di-
minuzione della morbilità e mortalità cau-
sate dalle malattie infettive non è stata
merito dei moderni antibiotici o dei vaccini,
ma dell’introduzione dell’acqua pulita e
delle fognature”.2

Ciò è dimostrato dai dati epidemiolo-
gici di queste malattie che indicano un
calo numerico chiaramente iniziato già
prima che si avviassero le campagne di
vaccinazione e manifestatosi in modo
sovrapponibile anche tra la popola-
zione dei Paesi europei che non era

stata vaccinata.
Ma cosa dicono i dati epidemiologici
ufficiali a tale proposito?

DATI EPIDEMIOLOGICI
UFFICIALI

Solo per accennare ad alcuni dati (mag-
giori dettagli possono essere trovati nel
libro che ho scritto sulle vaccinazioni
peduiatriche3), ricordo che i casi di
epatite virale B erano in netta di-
scesa ben prima dell’obbligatorietà di
questa vaccinazione nei neonati (1991)
e questo calo era particolarmente evi-
dente nella fascia di età di 15-24 anni
che non erano neppure soggetti al-
l’obbligo (figura 1).
Inoltre, il calo è avvenuto anche per le
epatiti nonA-nonB per le quali non è

disponibile alcun vaccino (tabella 1).
Proprio per questo motivo alcuni di-
cono che le vaccinazioni non hanno
fatto altro che salire astutamente su un
treno in corsa autoattribuendosi me-
riti che non hanno mai avuto (questo
ovviamente senza negare loro concreti
effetti protettivi che però sono ben
lontani da quelli che attualmente ven-
gono loro attribuiti).
Un discorso analogo può essere fatto
per il morbillo.
Infatti, presentando i dati come viene
fatto diffondendo curve come quella
della figura 2 si può convincere il Let-
tore a pensare che sia stata la vaccina-
zione antimorbillosa a ridurre
l’incidenza della malattia (in questo
caso i dati sono stati presi da quelli
americani successivi al 1960). Se però
si va a guardare cosa è accaduto nei 50

Figura 1.
Incidenza dell’epatite virale B
in Italia.

Figura 2.Casi di malattia per morbillo negli USA ogni 100.000 abitanti
(per PESS si intende la Pan-Encefalite Sub-acuta Sclerotizzante).

Figura 3.Mortalità per morbillo negli USA.

Figura 4.Mortalità per pertosse e morbillo nei bambini al di sotto di 15 anni
in Inghilterra e Galles dal 1850 al 1970

Figura 2.
Casi di malattia per morbillo
negli USA ogni 100.000 abitanti
(per PESS si intende la Pan-Ence-
falite Sub-acuta Sclerotizzante).
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ratura perché si è basato su dati di
farmacovigilanza attiva e ha coinvolto
un elevatissimo numero di pediatri)
ha dato stime di 1 caso ogni 1.430
dosi di vaccino].7

In passato si diceva anche che la PanEn-
cefalite Sclerosante Subacuta (PESS), una
delle complicanze più temibili del
morbillo e che è dovuta alla persi-
stenza del genoma virale all’interno
del genoma delle cellule nervose cere-
brali, era causata solo dalla malattia
morbillosa naturale, mentre oggi si sa
che può essere causata anche dal vac-
cino. Uno studio inglese del 2004 e
condotto tra il 1990 e il 2002 ha rac-
colto 47 casi di PESS: 35 dopo mor-
billo naturale e 12 dopo vaccino.8

Anche uno studio croato del 2004 ha
riportato 2 casi di PESS in bambini
vaccinati nei quali è stato trovato un
virus vaccinale ipermutato.9 Ebbene,
c’è il timore che i casi di encefalite acuta e
di PESS possano aumentare tra qualche
anno proprio a causa dei vaccini perché:
- la PESS da virus selvaggio colpisce

con una frequenza di 1 caso ogni
100.000 malati di morbillo e si ma-
nifesta solo in soggetti deboli;

- una ipotetica epidemia importante
con 20.000 casi di morbillo (oggi
molto poco probabile in Italia dato
che attualmente vengono riportati
solo circa 500-600 casi di mor-
billo/anno), forse non avrebbe alcun
caso di PESS oppure 1 caso ogni 5
anni;

- la PESS da virus vaccinale colpisce
con una frequenza di 0,7 casi ogni
milione di dosi di vaccino, ma in Ita-
lia si vaccinano 560.000 bambini 2
volte/anno; quindi ci sarebbe all’in-
circa 1 caso di PESS all’anno, si ma-
nifesterebbe in soggetti sani e molto
probabilmente, proprio per il fatto
che viene reclamizzato che i vaccini
fanno solo bene, non sarebbe mai at-
tribuito al vaccino (la tabella 2 rias-
sume questi dati).

Quindi, si può concludere che la vac-
cinazione crea più malati e più compli-
cazioni della malattia morbillosa che si
manifesta spontaneamente.
La differenza tra vaccinati e non vacci-
nati, però, è ancora maggiore, perché
il vaccino contro il morbillo non causa
solo encefaliti/encefalopatie acute a breve
termine e PESS a lungo termine, dato
che può causare pure: porpora trom-
bocitopenica, convulsioni, sindrome di
Guillain-Barré, parkinsonismo, atassia
cerebellare, neurite ottica, retinopatia
diffusa, sindrome nefrosica, sindrome
da shock tossico, morbo di Crohn (3
volte in più) e colite ulcerosa (2,5
volte in più), autismo, ecc.10 Oltre a
questo, quello che più preoccupa è che
sono in continuo aumento anche le se-
gnalazioni di ceppi morbillosi che at-
taccano direttamente certi distretti
dell’organismo (in genere non toccati
dalla malattia naturale) causando gravi
patologie localizzate (per es. patologie
renali o del sistema nervoso indotte dal
virus morbilloso ipermutato diventato
più patogeno e che ha espresso la sua
patogenicità non causando la malattia
canonica, ma una variante della malattia
classica). Ciò accade solo in popolazioni
altamente vaccinate (casi di questo tipo
non erano noti in era pre-vaccinale),
dove sono stati isolati virus ipermutati,
cioè modificati.
Il normale virus morbilloso induce pa-
tologie specifiche e ben conosciute e
quando ne causa altre che di solito non
provoca, significa che il virus si è mo-
dificato e questo è molto frequente con i
vaccini a virus a RNA.

Infatti, la Virologia moderna ritiene
che non si potranno eliminare i virus a
RNA, perché in condizioni di stress
essi mutano e, non potendo autoripa-
rare il loro genoma, le loro mutazioni
persistono, possono essere molto pe-
ricolose e dare origine a virus molto
patogeni.

UN GRANDE PERICOLO
CHE CI POTRÀ GIUNGERE DALLEVAC-
CINAZIONI

Il danno forse principale legato all’uso
della vaccinazione di massa è quello di
svuotare “nicchie ecologiche” che ven-
gono prontamente rioccupate da altri
virus tendenti ad un comportamento
analogo. Cioè, se noi eliminiamo un
virus o un batterio, accade che le
forme patogene più simili prendono il
suo posto e di solito ciò significa una
intensificazione della capacità patogena
rispetto quella del germe precedente.
Infatti, se millenni di selezione naturale
hanno instaurato un certo equilibrio biolo-
gico tra germi e uomo, significa che proprio
quella è la condizione migliore! Il medico
saggio non è quello aggressivo che vuole eli-
minare i germi, ma quello che ha come
obiettivo il difendersi e il convivere con essi.
Eppure, nonostante questi dati si con-
tinua a dire che “Il vaccino antimorbillo
non è dannoso, non provoca encefalite
o meningite e neppure autismo”.11
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SONO STATI IVACCINI
A RIDURRE LE MALATTIE
INFETTIVE PEDIATRICHE?

Parrebbe proprio di no, ma se le cose
sono veramente come le abbiamo de-
scritte, invece di promuovere costose
vaccinazioni di massa, non è molto più
utile, razionale e corretto adottare mi-
sure che potenzino l’immunità aspeci-
fica e migliorino le condizioni
igieniche, sociali e alimentari, riser-
vando la vaccinazione solo a gruppi at-
tentamente selezionati?
La risposta non è difficile se si pensa
che proprio agendo nel modo in cui
stiamo pubblicamente facendo, la spesa
per la salute nei Paesi industrializzati è
in continua crescita (nel 2007, negli
USA, si è giunti al 16% del PIL) e sap-
piamo tutti che più soldi girano, più
c’è occasione di guadagno e di au-
mento del potere personale da parte di
coloro che fanno girare quel denaro.

LAVACCINAZIONE
ANTIVAIOLOSA NON HA
DEBELLATO ILVAIOLO

Ci dicono che la vaccinazione antivaio-
losa ha debellato il vaiolo, ma … se-
condo un rapporto dell’OMS
(Organizzazione Mondiale della Sanità),
fino all’agosto 1967 in India sono state
fatte 537 milioni di vaccinazioni con-
tro il vaiolo (su 511 milioni di abi-
tanti), ma all’inizio del 1967 ci fu
l’epidemia più grave di vaiolo con
60.000 casi di malati accertati. Nelle
edizioni di quel tempo di una Rivista
dell’OMS (Weekly Epidemiological Re-
cord) si legge che la stessa OMS non
aveva mai sostenuto che le vaccinazioni
antivaiolose di massa erano state la
chiave del successo conseguito. Anzi,
anche l’OMS notò che nei periodi in
cui si incrementarono le vaccinazioni
aumentarono considerevolmente le in-

fezioni di vaiolo. Infatti, in India, dopo
ogni vaccinazione di massa (come
quelle degli anni 1952, 1957, 1958,
1963, 1967, 1973 e 1974) ci fu sempre
un aumento dei casi accertati di vaiolo.
A causa di questo insuccesso, l’OMS
decise di applicare il “programma modi-
ficato”. Cioè:
- rinunciò ad una vaccinazione di massa in-

controllata e dette più importanza:
- ad una precisa vigilanza,
- ad un corretto isolamento dei malati,
- alla quarantena delle persone infette,
- alla disinfezione di tutti gli oggetti en-

trati in contatto con i malati, ecc.
Anche nella relazione della Direzione
Generale del Comitato Esecutivo dell’OMS
relativa al programma di lotta al vaiolo
del 1977 si legge:
“Durante la lotta decennale per l’elimina-
zione del vaiolo è emerso che il vaiolo può
diffondersi anche in una popolazione com-
pletamente vaccinata. Pertanto, si è adot-
tata un’altra strategia: le vaccinazioni di
massa sono state sostituite da un monito-
raggio e da un trattamento mirato della
malattia”.
Con queste misure di sicurezza fu pos-
sibile far sparire il vaiolo in poco
tempo e solo in questo modo il pro-
gramma dell’OMS ebbe successo, però
nonostante queste dichiarazioni uffi-
ciali ... si continua a dire che la vacci-
nazione ha debellato il vaiolo nel
mondo!

LAVACCINAZIONE
ANTIMORBILLOSA
NON DEBELLERÀ IL MORBILLO

Per quanto riguarda il morbillo, in un
libretto diffuso gratuitamente alle fa-
miglie e curato dalla CommissioneVacci-
nazioni della Società Italiana di
Allergologia e Immunologia Pediatrica
(SIAIP) si legge: “Purtroppo il morbillo è
una malattia temibile che frequentemente
causa complicazioni e qualche volta la

morte.Secondo l’Organizzazione Mondiale
della Sanità, ogni anno si verificano nel
mondo 45 milioni di casi di morbillo, re-
sponsabili di almeno un milione di morti”.5

Se fosse vero, la mortalità per morbillo
sarebbe addirittura di un caso ogni 45
malati, ma questo fortunatamente non
è vero! Inoltre, il suddetto sito internet
che reclamizza le vaccinazioni (www.le-
vaccinazioni.it) afferma che: “Le vaccina-
zioni causano raramente effetti indesiderati
importanti e, comunque, la frequenza di
questi effetti è centinaia o migliaia di volte
minore di quelli causati dalla malattia na-
turale”. E afferma anche che: “Il vaccino
contro il morbillo raramente può dare ef-
fetti indesiderati importanti e comunque la
loro frequenza è centinaia o migliaia di
volte minore rispetto alla malattia”.
Tutte queste affermazioni (apparente-
mente ufficiali) spaventano e inducono
a vaccinare! PERCHÉ?
A pag. 2 della pubblicazione della Com-
missioneVaccinazioni della SIAIP si legge
(in corpo piccolo): “Questa pubblicazione
è stata realizzata grazie al supporto [eco-
nomico] di Baxter BioScence, Berna Bio-
tech, GlaxoSmithKline, Novartis, Sanofi
Aventis Pasteur,Wyeth”, che sono note
Case Farmaceutiche produttrici di vac-
cini pediatrici. ECCO PERCHÉ SI
VUOLE SPAVENTARE E FAR VAC-
CINARE!

Inoltre, in passato si diceva che il mor-
billo poteva causare una encefalite ogni
2.000 malati e che conveniva la vacci-
nazione perché poteva causare l’ence-
falite con una frequenza 500 volte
inferiore, cioè un caso ogni milione di
dosi. La letteratura però fornisce fre-
quenze molto diverse:
- in uno studio inglese pubblicato sul

Lancet nel 1993 è stato indicato che
l’incidenza della meningite asettica è
di 1 caso ogni 11.000 dosi di vac-
cino;6

- in uno studio giapponese del 1996
(che è lo studio più accurato in lette- Tabella 2.Confronto tra la malattia morbillosa naturale e quella vaccinale
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Per inciso, ricordo che secondo i li-
velli di sicurezza del 1999 dell’EPA
(Environmental Protection Agency), la
soglia massima del mercurio oltre la
quale potrebbero comparire danni
tossicologici è di 0,1 micro-
grammi/kg di peso corporeo al
giorno. Pertanto, un neonato di 2-3
mesi non dovrebbe ricevere più di 0,5 mi-
crogrammi al giorno, ma la tabella 4 il-
lustra che negli USA si è addirittura
arrivati a somministrare con i vaccini
pediatrici ben più di 200 mcg di
mercurio a neonati di pochi mesi.
Nel 2004 l’Environmental Working
Group (EWG) ha pubblicato un do-
cumento in cui spiega che i bambini
autistici si trovano in una particolare
predisposizione biologica che li
rende molto suscettibili agli effetti
neurotossici del mercurio e di altri
composti chimici. L’EWG conclude
affermando che il mercurio può con-
tribuire o causare l’autismo e altri
disordini dello sviluppo neuronale e
che questi dati fanno sorgere grandi
perplessità circa tutti gli studi che
hanno affermato che il mercurio
contenuto nei vaccini sia innocuo.13

Nello stesso anno 2004, però, il fa-
moso e autorevole Institute of Medi-
cine americano (controllato dalla
FDA) ha concluso una sua pubblica-
zione affermando che non c’è rela-
zione tra mercurio e autismo e NON
dovrebbero essere condotti altri
studi per indagare su questa rela-
zione.14

Alle stesse conclusioni sono giunti
anche gli Autori di uno studio danese
che ha dimostrato una netta correla-
zione positiva anche tra autismo e
vaccino MPR (figura 6).15 Pertanto,
i dati epidemiologici disponibili ri-
tengono per lo meno fortemente so-
spette come causa di autismo sia le
vaccinazioni pediatriche sia il mer-
curio contenuto nei vaccini.

QUAL È LA PATOGENESI DELL’AUTI-
SMO
DAVACCINAZIONI?

Sappiamo che il glutatione (un antiossi-
dante prodotto sia nel cervello che nel
fegato) è il maggiore agente intracellu-
lare deputato alla detossificazione dal
mercurio e da altri metalli pesanti e dai
danni causati dai radicali liberi che si
formano in risposta all’iperproduzione
di citochine liberate da una iperattiva-
zione Th1 o Th2 cerebrale indotte a
loro volta dalle vaccinazioni neonatali.16

Quindi, la sintesi del glutatione e della
cisteina (un precursore del glutatione)
sono cruciali per la “detossificazione ce-
rebrale”. Inoltre, sappiamo che i bambini
autistici hanno i livelli di glutatione e di ci-
steina rispettivamente il 46% e il 19% più
bassi del normale e ciò ovviamente compro-
mette la loro capacità di detossificarsi.17

Sappiamo anche che circa il 15% della
popolazione ha una suscettibilità aumen-
tata all’esposizione al mercurio e in questi
soggetti accade che i livelli di etilmercurio
trovati 8 giorni dopo le vaccinazioni pe-
diatriche conducono all’inibizione del 50%
dell’enzima metionina-sintetasi.18 Per
questa inibizione enzimatica, alla fine i
neuroni diventano incapaci di sintetiz-
zare la cisteina (che è l’aminoacido li-
mitativo indispensabile per la sintesi
del glutatione). Ne risulta che i neuroni
perdono la capacità di riparare i danni da
radicali liberi e diventano più sensibili alla
tossicità neurologica del mercurio.19

La Dr.ssa Elizabeth Mumper, profes-
sore associato di Pediatria e Medicina
della Famiglia all’Università della Vir-
ginia e presidentessa di Advocates for
Children (una clinica pediatrica di Lyn-
chburg) ha detto:
“Ho visto una bibliografia contenente più
di mille articoli sul thimerosal [mercurio
vaccinale] che dimostra i vari modi in cui
è nocivo. … Le prove ci sono, prove scienti-
fiche buone e attendibili, ma convincere i
medici a guardarle è un’altra storia. …
Quello che stiamo vedendo è una genera-
zione di bambini che sono stati avvelenati a
causa di negligenza e incompetenza. Non
potrei dirlo in modo più chiaro: nella Me-
dicina tradizionale, oggi, non esiste spe-
ranza per un bambino che ha l’autismo. Tra
vent’anni, il fatto stesso che ci sia stato un
dibattito sul legame tra autismo e mercurio
sarà considerato semplicemente ridicolo”.
Ma allora, se i dati scientifici di cui di-
sponiamo sono così espliciti, la mas-
siccia propaganda che viene fatta a
favore die vaccini appartiene all’Etica
o al Potere?

FARMACOECONOMIA
DEIVACCINI PEDIATRICI
ITALIANI

Prima di rispondere, forse è il caso di
accennare anche ad un altro argo-
mento strettamente economico sul
quale ho iniziato a riflettere nel 2002 e
cioè quando i miei pazienti hanno co-
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A PROPOSITO DI AUTISMO

Va detto che, se i famosi FDA (Food and
Drug Administration) e CDC (Centers for
Disease Control and Prevention) americani
hanno sempre lavorato molto bene
fino agli anni ‘80, poi sono stati sem-
pre più coinvolti nella promozione dei
vaccini e per quanto riguarda la rela-
zione mercurio vaccinale o vaccini pe-
diatrici e autismo, hanno finanziato
solo 3 studi epidemiologici (due studi
negli USA che hanno riscontrato impor-
tanti aumenti dei casi di autismo, ma no-
nostante ciò non è stato né proposto né fatto
nulla di concreto per affrontare o limitare
questa situazione; uno studio in Dani-
marca che,da come è stato impostato, sem-
bra avesse come unico scopo quello di
tentare di escludere la correlazione fra l’au-
tismo e la vaccinazione MPR)12.
Inoltre, i CDC hanno sempre negato
ogni relazione tra vaccini e autismo;
hanno sempre escluso anche il minimo
danno imputabile al mercurio vacci-
nale e ogni relazione tra mercurio e au-
tismo; continuano a dire di non
conoscere le cause dell’autismo e si
ostinano a non produrre al loro in-
terno alcuno studio di carattere clinico
che valuti adeguatamente il pro-
blema… e tutto questo come se l’au-
tismo non fosse un vero problema, ….
un vero e grave problema sociale.

MA, ÈVERO CHE L’AUTISMO NON È
UN PROBLEMA E CHE NON HA RELA-
ZIONE CON
IL MERCURIO CONTENUTO NEIVAC-
CINI E CON GLI STESSIVACCINI PE-
DIATRICI?

L’incidenza dell’autismo negli USA è
in netta crescita (figura 5 e tabella 3) e
lo è da quando sono iniziate le multi-
vaccinazioni ed è corrispondente-
mente aumentata l’inoculazione di
mercurio nei neonati (tabella 4).

Figura 5.Numero di bambini dai 6 ai 21 anni con diagnosi di autismo che frequentano
le scuole USA (tratto da: U.S. Department of Education, 26th Annual Report to Congress
on the Implementation of the Individuals with Disabilities Education Act, 2003).

Figura 6.Prevalenza dell'autismo in Danimarca iin individui di età inferiore a 15 anni.

Tabella 3. Stati USA con il maggiore aumento di studenti con autismo: età da 6 a 21 anni
[anni scolastici dal 1992-1993 al 2002-2003] (cfr. U.S. Department of Education, 26th Annual Report
to Congress on the Implementation of the Individuals with Disabilities Education Act, 2003).

Tabella 4. Incremento dei casi di autismo infantile in relazione all’aumento dell’esposizione pediatrica
al mercurio vaccinale dal 1943 al 1998 nello Stato americano della California [fonte: Environmental
Working Group; i dati relativi ai casi di autismo sono stati forniti dal California Department of
Developmental Services 2004 (non sono disponibili i dati dopo il 1998); l mercurio fu gradualmente
rimosso dai vaccini pediatrici (da agosto 1999 al novembre 2002) e dai vaccini materni (dal 2003)].

Tabella 5.
Farmacoeconomia
dei vaccini pediatrici
in Italia.
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dell’individuo, non costosa e profon-
damente efficace non solo a livello or-
ganico, ma anche sul piano mentale. La
Medicina Omeopatica non si limita a
curare l’uomo, ma, come ci ha inse-
gnato la profonda intuizione di Hahne-
mann, lo libera anche da buona parte
di quelle catene che gli impediscono di
conseguire il fine ultimo della sua esi-
stenza.
Il problema, eventualmente, è che
tutto questo dipende molto da ognuno
di noi ...
Ci è stata donata e messa tra le mani
una potente Medicina, ma sapremo
usarla ... non per accrescere il nostro
potere personale, ma per collaborare
al ripristino della salute di colui che a
noi si affida, accrescendo quel buon
potere che nasce dall’uso saggio della
propria libertà e che ha le sue radici
nella Legge dell’Amore?
Dipende sempre da ognuno di noi…
ma io sono sempre stato ottimista,
forse anche perché credo negli omeopati
d’oggi.
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Vaccinazioni

minciato a riferirmi che gli uffici vac-
cinali “imponevano” ai neonati l’esava-
lente invece dei soliti 4 vaccini
obbligatori. Questo problema è diven-
tato per me preponderante quando mi
sono accorto che nel 2007 i Servizi
vaccinali hanno iniziato ad aggiungere
all’esavalente il vaccino antipneumococ-
cico e infine, a partire dal 2008, hanno
iniziato a raccomandare anche l’antin-
fluenzale ai bambini di età superiore ai
6 mesi.
Dalla tabella 5 si capisce chiaramente
il vantaggio economico per l’industria
farmaceutica (e la spesa che ricade su
tutti noi) di questa politica pro-vac-
cini, perché risulta evidente come si
sia passati da una spesa annua lorda di
circa 75 milioni di euro a 147 milioni
di euro per l’esavalente, a circa 300
milioni di euro con l’aggiunta del-
l’antipneumococcica, fino a circa 800
milioni di euro all’anno se si aggiun-
gono anche le altre vaccinazioni rac-
comandate.

È ETICA O POTERE?

A questo punto si ripropone con più
forza la domanda precedente: la mas-
siccia propaganda che viene fatta a favore
dei vaccini appartiene all’Etica o al Potere?
E a quale Potere? Quello del primo
tipo: consentito dalla volontà o dalla
disponibilità del soggetto … o quello
del secondo tipo: sottoposto all’eser-
cizio di un’influenza o di un dominio
per lo più assoluti? Per non parlare del
vaccino contro il papillomavirus, un vac-
cino che ha infranto quelle che sono
state sempre ritenute le indiscutibili
leggi della Farmacologia ... che erano
anche le Leggi del comune Buon
Senso, oltre ad essere quelle della vera
Scienza.

IL PAPILLOMAVIRUS UMANO (HPV)

Sappiamo che il papillomavirus:
- È un virus normale che si ritrova in

soggetti sani.
- Viene trasmesso con il coito, ma

anche con contatti pelle-pelle.
- Ne esistono 120 genotipi, 15 dei

quali sono potenzialmente cancero-
geni.

- Uno qualsiasi di questi 120 genotipi,
cancerogeno o meno, può rimanere
asintomatico per tutta la vita (10-
15% dei casi) o essere eliminato in
12-18 mesi (80-90% dei casi).

- Uno dei genotipi cancerogeni può ri-
manere asintomatico per tutta la vita
(10-15% dei casi) o essere eliminato
in 12-18 mesi (80-90% dei casi), ma
può anche causare (in circa 5 anni)
una displasia (1% dei casi) che ecce-
zionalmente, e solo in circa 20-50
anni, può evolvere in carcinoma del
collo uterino (probabilità 1:10.000).

- Questa evoluzione dipende essen-
zialmente dal sistema immunitario
della donna.

- Questo carcinoma è in netto calo nei
Paesi ricchi, è facilmente identifica-
bile dal Pap-test ed è eliminabile am-
bulatorialmente.

Inoltre, il carcinoma della cervice uterina:
- Ultimamente ci viene presentato

come gravissimo dai media e definito
come il 2° tumore maligno femmi-
nile … mentre questa posizione vale
solo per il Terzo Mondo dove
l’igiene, le tecniche diagnostiche e la
cultura sono precarie (da noi è all’8°
posto).

- È il tumore maligno che meno ci do-
vrebbe preoccupare, perché po-
trebbe essere eliminato come causa
di morte se tutte le donne si sotto-
ponessero ad un Pap-test almeno ogni
3-4 anni (in Italia, il 30% delle donne
non ha mai eseguito un Pap-test).

Circa l’attuale vaccino anti-HPV:
- Bisogna attendere ancora un tempo

minimo di circa 20 anni prima di sa-
pere se sarà efficace nel prevenire il
carcinoma cervicale (perché ha
un’incubazione di 20-50 anni dallo
stato di displasia).

- Se dovesse essere efficace, sarebbe ef-
ficace solo verso i genotipi 16 e 18 e
non verso gli altri 13 genotipi cance-
rogeni di HPV.

- Anche se fosse efficace, non evite-
rebbe alle donne il Pap-test, dato che
altri 13 genotipi possono causare il
tumore.

- Può causare varie reazioni avverse
anche gravi, inclusa la morte.

- È molto costoso e incute un falso
senso di sicurezza/protezione verso
il tumore, specie nelle giovani.

- Può causare un aumento di frequenza,
virulenza e cancerogenicità dei geno-
tipi non bloccati dal vaccino (è il peri-
colo più grave, perché si potrebbe
tradurre nei prossimi anni in un au-
mento sia dei casi di tumore da geno-
tipi non coperti dal vaccino, sia in un
aumento della velocità di comparsa e
della gravità di questo tipo di tumore).

Quindi, dato che soltanto tra almeno
20 anni sapremo gli effetti reali (posi-
tivi o negativi che siano) su coloro che
si vaccinano oggi, le attuali vaccinazioni
sulle dodicenni possono essere considerate
rischiose sperimentazioni di massa su bam-
bine che, per quello che ne sappiamo, oggi
vengono trattate da cavie umane.
Questa è etica o potere? E quale potere?

ALLEVACCINAZIONI DI MASSA C’È
UNA SOLUZIONE: L’OMEOPATIA
HAHNEMANNIANA

Se questa è la nostra Medicina Mo-
derna, credo che mai come oggi
l’Omeopatia Hahnemanniana sia la
grande soluzione veramente terapeu-
tica, realmente scientifica, a dimen-
sione d’uomo, personalizzabile,
innocua (se ben utilizzata), rispettosa

**Socio aggregato: studente di Medicina e Chirurgia e di Medicina Veterinaria
nonchè Medico Chirurgo, Medico Veterinario e Farmacista che non eserciti l’Omeopatia.
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Le quote di Iscrizione sono le seguenti:
• Soci ordinari* Medici/ Iscrizione FIAMO-LIGA/ € 100,00
• Soci ordinari* Medici/ Iscrizione FIAMO-LIGA-ECH/ € 125,00
• Soci ordinari* Veterinari/ Iscrizione FIAMO-LIGA/ € 80,00
• Soci aggregati**/ Allievi Scuole del Dipartimento Fiamo

Iscrizione Fiamo/ € 50,00 – Iscrizione Liga € 12,00
• Soci Sostenitori/ da € 200,00 in su

PACCHETTO SPECIALE
• Soci ordinari* Medici (iscrizione FIAMO-LIGA + 3 edizioni

–100 copie per numero– della rivista Il Granulo + iscrizione all’ E.C.H.
– European Committee for Homeopathy)/ € 180,00

• Soci ordinari* Veterinari/ (iscrizione FIAMO-LIGA + 3 edizioni
–100 copie per numero– della rivista Il Granulo + iscrizione all’ E.C.H.
– European Committee for Homeopathy)/ € 160,00

• Soci aggregati**/ Allievi (iscrizione FIAMO-LIGA + 3 edizioni
–100 copie per numero– della rivista Il Granulo) € 160,00

È possibile effettuare il pagamento della quota tramite RID che assicura con puntualità le
ISCRIZIONI alla FIAMO, evitando disguidi postali e possibili dimenticanze. Le spese per l’attivazione
del RID e i costi delle operazioni a favore di Associazioni “no profit”, hanno “Costo Zero”.
Collegandoti all’ABI trovi l’elenco aggiornato delle Banche che aderiscono all’iniziativa “RID
anch’IO”: http://www.abi.it/manager?action=show_document&portalId=1&documentId=9294%20.
Se anche la tua Banca è tra queste, la domiciliazione bancaria delle donazioni è da considerarsi gratuita.

FIAMO/ La voce forte della medicina dolce
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standard di qualità (modificabili e flessibili) che definiscono se
il caso soddisfa le condizioni di qualità richieste.Tale dati, validando
anche il caso secondo criteri convenzionali, rendono la casistica
clinica utilizzabile sia per un confronto con la medicina conven-
zionale che per ricerche all’interno di tematiche strettamente
omeopatiche. Per questo motivo i casi devono essere correlati dalla
raccolta dell’anamnesi familiare, patologica remota e fisiologica,
del motivo della visita con la relativa diagnosi, della prescrizione
con la relativa spiegazione e di un adeguato Follow-Up.

A tutti i dati (campi) è stato attribuito un valore da 0 a 3:
0 = dato che può essere escluso cioè di nessuna importanza
1 = dato accessorio
2 = dato importante ma non obbligatorio di cui si incoraggia

la raccolta
3 = dato fondamentale e quindi obbligatorio

•Altro punto fondamentale è stato il rispetto della privacy dei pazienti.
I dati vengono inviati criptati, privati di ogni dato che possa
identificare il paziente, e in Banca Dati vengono attribuiti al
medico che li ha inviati. Quindi non vengono inviate informa-
zioni anagrafiche, fotografiche, sonore o filmate che possono
violare le norme sulla privacy. I dati clinici del paziente quindi,
quando inviati alla Banca Dati, risultano anonimi.

IL COMITATO SCIENTIFICO

È stato costituito un comitato scientifico internazionale in cui sono
stati affrontati aspetti etici, culturali e gestionali.
• Dal punto di vista etico è stato creato un documento di consenso che

ogni medico deve far firmare al paziente per l’autorizzazione all’in-
vio dei dati (sia personali, sia di famigliari minorenni); è previsto
anche l’invio di casi veterinari nello stesso database con possibilità di
consultazione mista (casi veterinari e umani) o separata ed in un pros-
simo futuro è previsto anche l’invio dei dati di Proving.

• Il comitato ha stabilito tre modalità per l’invio dei casi:
a) Tutti i Casi: vengono inviati tutti i casi, per studi epidemio-

logici, statistici, etc.
b) Casi Selezionati: vengono inviati tutti i casi ben documentati

su particolari rimedi, patologie o aspetti di metodologia o
dottrina.

c) Studi Prospettici: vengono inviati casi per studi prospettici su
patologie scelte secondo diversi criteri.

Per ogni gruppo viene definito un controllo specifico nello
standard qualitativo.
Un caso può soddisfare una o più delle condizioni soprade-
scritte.
Attualmente si è deciso di porre l’accento sulla raccolta di “Casi
selezionati” (opzione 2).

• Altri compiti svolti dal comitato sono:

To all corresponding data (fields) a value between 0 and 3 was

assigned:

0 = item which may be left out, i.e. of no importance

1 = minor item

2 = item which is important, but not necessary, whose collec-

tion is encouraged

3 = fundamental, and therefore compulsory, item

• Another important point was patient’s privacy.

The data sent to the database are encrypted and don’t contain

any information that could identify the patient, since they are as-

sociated to the physician posting them.

Therefore nor photographic, audio or video material, that could

violate these privacy rules, can be sent. Once in the Data Bank,

the patient’s clinical data are anonymous.

THE SCIENTIFIC COMMITTEE

Cultural, ethical and administrative issues were tackled through the

creation of a Scientific Committee.

• Concerning ethical issues, it was drawn up a consensus docu-

Cli.Fi.Col. – Clinical File Collection
Una Banca Dati per l’Omeopatia

Omeopatia informatica

UN PO’ DI STORIA…

Questo progetto, nato circa 20 anni fa, epoca in cui l’informatica in
medicina muoveva i primi passi, è oggi finalmente operativo nella
sua prima versione che ci auguriamo possa essere migliorata col con-
tributo di tutta la comunità scientifica.
I medici omeopati che hanno contribuito alla realizzazione di questo
progetto, sempre hanno posto l’accento su tre aspetti:
a) di fronte all’esigenza di regolamentazione dell’omeopatia da parte

di istituzioni e governi, il mondo omeopatico non disponeva e non
dispone di casi clinici ben documentati: questi rimangono “sepolti”
nelle cartelle dei singoli omeopati.

b) I Repertori e le Materie Mediche, pur avendo una grande validità,
spesso presentano delle lacune sia per la mancanza di una verifica
clinica dei sintomi, sia perché sono privi di nuove informazioni.

c) I casi clinici, sia quelli presentati ai congressi che quelli pubbli-
cati, evidenziano il problema che le differenti metodologie utiliz-
zate dai medici non vengono mai esplicitate e questa situazione
genera, anche tra gli stessi medici, la percezione che la metodo-
logica clinica omeopatica sia frammentata e non uniforme.

LE FINALITÀ DI CLI.FI.COL.…
SONO QUELLE DITUTTI GLI OMEOPATI

Alla luce delle considerazioni sovraesposte la necessità quindi di cen-
tralizzare una casistica clinica era ed è più che mai attuale, ma il poter
disporre di una quantità rilevante di dati clinici può costituire un pa-
trimonio solo a condizione che questi casi siano qualitativamente ben
raccolti e documentati.

ALCUNE DIFFICOLTÀ E SOLUZIONI ADOTTATE

• Una prima difficoltà incontrata è stata quella dell’impatto lingui-
stico. Si è deciso di creare dei codici, a volte mutuati dalla medi-
cina convenzionale (ICD, ICPC), ma più spesso creati
appositamente per la pratica clinica omeopatica; tali codici per-
mettono l’interscambio dei dati superando la barriera linguistica.

• Per facilitare in controllo dei dati da inviare si sono creati degli

A LITTLE INTRODUCTION…

This project started about 20 years ago, when the first steps were being

taken to introduce computer science into the study of medicine, is fi-

nally operative in his first version, that we hope can be improved thanks

to the contribution of the entire scientific Homeopathic community.

Homeopathic physicians who contributed to the realization of this

project have always stressed this three aspects:

a) Homeopathic word needs a legislation from governments and institu-

tion and the homeopathic community hasn’t got well documented

clinical cases, that, in fact, remain in the single doctor’s medical record.

b) Repertories and Materia Medica are still good instruments but they

are often imperfect because of the lack of a clinical review of symp-

toms and because of the impossibility of adding new information

c) Clinical data, presented at the congress or edited, show that among

the work of homeopathic physicians are used different methodolo-

gies which are not well expressed and this situation creates the feel-

ing that the homeopathic clinical methodology is fragmented.

THE PURPOSES OF CLI.FI.COL… ARETHE PURPOSES OF ALL

HOMEOPATHIC PHYSICIANS

The need to centralize case studies became imperative, but the quan-

tity of clinical data collected can be a resource only if the cases are well

documented and well collected

DIFFICULTIES AND APPLIED METHODS

• One of the first difficulty found was the linguistic impact. It was de-

cided to create codes, in some cases borrowed from conventional

medicine (e.g. ICD, ICPC), but more often created for the clinical

homeopathic practice itself.This codes enable a good communica-

tion, crossing the linguistic barrier.

•To facilitate the control of the data that are going to be uploaded

there were created quality standards (changeable and flexible) that

define if the presented case satisfy quality requirements.

This clinical material could also be used for comparison with conven-

tional medicine and not only for research within purely homeopathic

parameters

That is the reason why all the cases must be provided with an accu-

rate collection of Family History, Past Medical History, information

about the reason of consultation, diagnosis and finally prescriptions

with the explanation of the Follow Up.

CLO.FICOL. – CLINICAL FILE COLLECTION
A DATA BANK FOR HOMEOPATHY

Carlo Maria Rezzani Medico Chirurgo – Omeopata

Homoeopathia Europea – Gruppo Lycopodium carlorez@tin.it
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espresse nei Proving.
Tali dati potranno essere utilizzati dal medico per studio personale,
come materiale didattico, ma non potranno essere utilizzati per pub-
blicazione o ricerche senza il consenso scritto del Comitato Scientifico.

UTILITÀ

L’utilità di una Banca Dati così strutturata offre essenzialmente diverse
possibilità di ricerca,perfezionamento e ampliamento dei nostri strumenti.
1) La possibilità di verificare clinicamente l’efficacia dei nostri ri-

medi in diverse situazioni cliniche diventerà un grande risorsa a
difesa dell’Omeopatia.

2) L’ampia documentazione clinica su rimedi prescritti con diverse
strategie offrirà la possibilità di un nuovo e aggiornato patrimo-
nio vivente di Materia Medica e Metodologia Clinica.

3) Le modificazioni cliniche dei sintomi guida offrirà la possibilità di
arricchire i nostri repertori favorendo:

a) una conferma clinica dei sintomi esistenti o una loro riva-
lutazione

b) una creazione di una nuova scala di valorizzazione più raffinata
rispetto al 1°, 2°, 3° e 4° grado degli attuali Repertori. A
tale proposito infatti è prevista inWinCHIP e in CLI.FI.COL.
la possibilità di inviare casi raccolti per l’analisi statistica dei
sintomi nella popolazione generale e nei vari rimedi come
richiesto dal gruppo olandese coordinato da Lex Rutten.

4) Potremo analizzare i sintomi repertoriali legati alle parole espresse
dal paziente in modo da rendere più ricco il linguaggio repertoriale
con maggiore possibilità di efficacia prescrittiva e prossimamente
interfacciare queste informazioni con la Banca Dati dei Proving.

5) Le strategie prescrittive accumulate nella Banca Dati potranno far
luce sui nostri successi e insuccessi, arricchendo il nostro patri-
monio dottrinario.

COME ADERIRE AL PROGETTO

Il progetto sponsorizzato dalla L.M.H.I e dall’E.C.H. è aperto a tutte
le istituzioni e a tutti i medici che vogliano arricchire la Banca Dati
con diverse metodologie.
Aderire al progetto è semplice: basta possedere un computer, una
connessione internet e la cartella clinica WinCHIP. Con la sotto-
scrizione di un abbonamento annuale di 100 Euro (sottoscrizione
che nella fase iniziale durerà fino alla fine del 2010) è possibile far
parte del progetto. Chi non ha disponibilità della cartella Clinica
WinCHIP può far richiesta di uso gratuito a condizione che si im-
pegni a inviare almeno due casi all’anno. Per informazioni sulle mo-
dalità di abbonamento basta inviare una mail a clificol@hehi.org.
Vi aspettiamo!

The Data Bank can be consulted for the following purposes:

Produce statistic

• Select a case study according to different criteria and download the

complete case history in .PDF format: i.e. a case of bone tumor in a

child or a clinical case concerning the remedy mangifera, prescribed

according to a particular case analysis and a specific strategy

•Visualize specific information: i.e. the frequency of some reportorial

symptoms

• Search for guiding symptoms that are not included in the reper-

tory yet

In the future there will be an interface between the repertotial

symptoms and the relative words used by patients with the same

symptoms and word expressed by the provers.

These data could be used by the physician for personal study and for

teaching practice, but not for publication or research without a writ-

ten consensus of the Scientific Committee.

USEFULNESS

A Data Bank that is structured in this way, opens up many new pos-

sibilities for research, improvement and growth of our professional

knowledge.

1)The possibility of verifying the clinical effectiveness of our remedies

in different clinical situations will become an asset in defending ho-

meopathy

2)The many clinical records on remedies, combined with different

prescription strategies, represent a new updated living heritage of

Materia Medica and Clinical Methodology

3) Clinically observed changes of guiding symptoms will give the pos-

sibility of enriching our repertories, in direction of:

a) The clinical validation or review of existing symptoms

b)The creation of a new and more defined scale of valorization

other than 1°, 2°, 3°, 4° grades of current Repertories.

Inside WinCHIP and inside CLI.FI.COL. in fact, there will be the

possibility of posting case studies regarding the statistic analysis of

symptoms found among general population and in the several

remedies as required by Dutch group coordinated by Lex Rutten.

HOWTO JOINTHE PROJECT

The project, sponsored by L.M.H.I and by E.C.H. is open to all institu-

tions and to all the medical doctors who would like to enrich the

Data Bank through different methodologies.

It is very simple to join the project: the only things needed are a com-

puter, an Internet connection and the WinCHIP Clinical file.With the

annual subscription, that costs 100€ (at the beginning will last until till

the end of 2010) it is possible to join the project.

Who hasn’t already got WinCHIP, can ask for a free use on condition

that he will post at least two cases per year. For further information

it is possible to send an email to clificol@hehi.org.

We are waiting for you!

Omeopatia Informatica

a) Validare i casi prima di un utilizzo scientifico per studi, pub-
blicazioni ecc.

b) Stabilire gli studi prospettici coi relativi criteri di inclusione
e successiva verifica.

c) Definire implementazioni e suggerimenti sul funziona-
mento per l’interrogazione della Banca Dati.

d) Definire le linee guida per la relazione con gli sponsor, i
finanziamenti ecc.

L’INVIO DEI CASI

È stato creato un grande database con struttura “scalare” cioè suscetti-
bile di ampliamento senza che si debba modificare tutta la struttura; suc-
cessive aggiunte non influenzeranno i dati già inviati.A questo database
si accede tramite internet con un “browser” che serve anche per la rac-
colta e il controllo qualitativo dei dati da inviare.Tale browser è Win-
CHIP (prossimamente disponibile anche su piattaforma nativa MAC)
che a tutti gli effetti è da considerarsi l’attuale client di CLI.FI.COL..
L’invio di un caso avviene in questo modo:
• quando un medico dispone di un caso che soddisfa uno dei tre cri-

teri sopradescritti, cliccando sull’icona CLI.FI.COL., verifica della
completezza delle informazioni raccolte

• se il caso soddisfa lo standard di qualità richiesto viene inviato, al-
trimenti viene aperta una finestra che indica quali dati mancano e
il programma invita il medico a completare meglio il lavoro.

Questo controllo risulta utile non solo per l’invio del caso/i a
CLI.FI.COL. ma per tutta la casistica presente in cartella, aiutando
così anche il medico a perfezionare il proprio lavoro.
Il caso inviato è disponibili “in linea”, cioè a disposizione di tutta la
comunità scientifica, dopo circa 10 minuti dall’invio!

LA CONSULTAZIONE DELLA BANCA DATI

Ogni medico quando è abilitato all’invio di casi, ha anche accesso
alla consultazione.
Nella Banca Dati è possibile effettuare ricerche per:
• generare statistiche
• selezionare un caso secondo diversi criteri e scaricare tutto la sto-

ria clinica in formato PDF:
• ad esempio un caso di tumore osseo in un bambino, o un caso cli-

nico del rimedio Mangifera prescritto secondo una determinata ana-
lisi del caso e con una conseguente strategia

• visualizzare particolari relazioni: ad esempi frequenza di alcuni sin-
tomi repertoriali

• ricercare sintomi guida non ancora inclusi nel repertorio
In futuro è prevista l’interfaccia tra il sintomo repertoriale e le rela-
tive parole utilizzate dal paziente con lo stesso sintomo e parole

ment.It was decided that each physician should make his patient sign a

release form before his data (personal data, as well as for their family

members) could be collected. Moreover, the same database can be

used for veterinary data, that can be consulted separately or jointly. In

the next future will be planned also a consensus document for proving

data.

•The committee has fixed three ways to send the cases:

a) All case studies: all case studies that can be used for epidemiologi-

cal, statistical research etc.

b) Selected case studies: only case studies that illustrate particular

treatments, pathologies, methodologies or theoretical points

c) Case studies for perspective studies: cases that can be used for

perspective studies according to specific criteria

For each group there is a different control of quality standard.

A case study can satisfy one or more of the condition described above.

Nowadays it was decided to focus on the collection of “Selected case

studies” (option 2)

• Other specific duty of the committee are:

a)Validating case studies before they can be scientifically used for stud-

ies, publication etc.

b) Identifying perspective case studies, verification and consequent in-

clusion criteria

c) Defining rules and methods to consult the Data Bank

d) Defining guidelines for relationships with sponsors, financing…

POSTING CASE STUDIES

It has been created a large database with a scalable structure, that can be

expanded without modifying the structure itself; subsequent addiction will

not affect the data previously stored. It is possible to access this database via

Internet by means of a “browser” that is also used for the collection and for

the qualitative control of the data that will be sent.

This browser is called WinCHIP (soon available even on Mac) and it has

to be considered as the actual client of CLI.FI.COL.

This is how to post a case:

• when a physician has got a case that satisfies one of the above men-

tioned criteria, he asks for the validation of the case simply by clicking

on the “Clificol” icon.

• if the case really satisfies the required quality standard, it will be posted;

otherwise will be asked to fulfill the work by a window indicating

which information are missing.

This kind of control makes the physician improve his job because it

checks both the cases that will be sent to Data Bank and all the cases

contained in the folder.

The study is then available “online” to the whole scientific community

after about ten minutes from the upload!

HOWTO CONSULTTHE DATA BANK

Each physician entitled to post case studies is also entitled to consult

the database.
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Ipartecipanti al Congresso sulla Me-
dicina Tradizionale dell’Organizza-
zione Mondiale della Sanità, riuniti a

Pechino in data odierna, 8 novembre
2008;
Ricordando la Conferenza Internazio-
nale sull’Assistenza Sanitaria Primaria,
tenutasi ad Alma Ata trent’anni fa, e
sottolineando che le persone hanno il
diritto e il dovere di partecipare indi-
vidualmente e collettivamente alla pia-
nificazione e alla messa in atto della
propria assistenza sanitaria, che può in-
cludere l’accesso alla medicina tradi-
zionale;
Ricordando le risoluzioni dell’Assem-
blea Mondiale della Sanità volte alla
promozione della medicina tradizio-
nale, compresa la risoluzione
WHA56.31 sulla Medicina Tradizio-
nale (maggio 2003);
Rilevando che l’espressione “medicina
tradizionale” copre un’ampia gamma di
terapie e pratiche che possono variare
significativamente fra i diversi paesi e le
diverse regioni, e che la medicina tradi-
zionale può anche essere definita medi-
cina alternativa o complementare;
Riconoscendo che la medicina tradi-
zionale è una delle risorse che i servizi
di assistenza sanitaria primaria hanno a
disposizione allo scopo di accrescere la
disponibilità e l’accessibilità a livello
economico, nonché di contribuire al
miglioramento della situazione sanita-
ria, compresi i punti citati negli Obiet-
tivi di Sviluppo del Millennio;
Riconoscendo che gli Stati Membri
hanno legislazioni, approcci, responsa-
bilità normative e modelli di eroga-

zione diversi;
Rilevando che i progressi compiuti nel
campo della medicina tradizionale
sono stati messi a segno in una serie di
Stati Membri attraverso la messa in
atto della Strategia sulle MedicineTra-
dizionali dell’OMS 2002-2005;
Esprimendo la necessità di azione e
cooperazione da parte della comunità
internazionale, dei governi, nonchè dei
professionisti e degli operatori sanitari
al fine di assicurare un utilizzo corretto
della medicina tradizionale come com-
ponente significativa per la salute di
tutti i popoli, in conformità con le ca-
pacità, le priorità e le leggi attinenti
dei singoli paesi;
In conformità con le capacità, le prio-
rità, le leggi attinenti e le circostanze
dei singoli paesi, formulano la se-
guente Dichiarazione:

I. La conoscenza della medicina, delle
terapie e delle pratiche tradizionali do-
vrebbe essere rispettata, tutelata, pro-
mossa e comunicata ampiamente e
correttamente in base alle circostanze
dei singoli paesi.

II. I governi hanno una responsabilità
nei confronti della salute dei rispettivi
popoli e dovrebbero formulare delle
politiche, delle norme e dei criteri na-
zionali nell’ambito dei sistemi sanitari
nazionali complessivi al fine di garan-
tire un utilizzo corretto, sicuro ed ef-
ficace della medicina tradizionale.

III. Riconoscendo i progressi compiuti
finora da molti governi nell’integra-

zione della medicina tradizionale nei
rispettivi sistemi sanitari nazionali, ci
appelliamo a quelli che ancora non
l’hanno fatto affinché agiscano in tal
senso.

IV. La medicina tradizionale dovrebbe
essere sviluppata ulteriormente sulla
base della ricerca e dell’innovazione,
in linea con la “Strategia e piano di
azione globale in materia di salute pub-
blica, innovazione e proprietà intellet-
tuale” adottati nel 2008 in occasione
della LXI Assemblea Mondiale della
Sanità all’interno della risoluzione
WHA61.21. I governi, gli organismi
internazionali e le altre parti in causa
dovrebbero collaborare alla messa in
atto della strategia e del piano di azione
globale.

V. I governi dovrebbero istituire dei
sistemi volti alla qualificazione, al-
l’accreditamento o alla concessione
delle licenze ai professionisti che pra-
ticano la medicina tradizionale. I pro-
fessionisti che praticano la medicina
tradizionale dovrebbero sviluppare
ulteriormente le proprie conoscenze
e competenze in base ai requisiti na-
zionali.

VI. La comunicazione fra i fornitori di
assistenza sanitaria basata sulla medicina
tradizionale e su quella ortodossa do-
vrebbe essere rafforzata, e dovrebbero
essere istituiti dei corsi di formazione
appropriati rivolti ai professionisti sani-
tari, agli studenti di medicina e ai ricer-
catori interessati.

Dichiarazione di Pechino
adottata dal Congresso sulla MedicinaTradizionale dell’OMS
Pechino, 8 novembre 2008

Informazione

p.roberti@fastwebnet.it

a cura di Paolo Roberti di Sarsina Medico Chirurgo – Psichiatra



Deontologia e MNC

dico; che il prescrittore di prodotti
omeopatici deve essere medico; che
costituisce esercizio abusivo della pro-
fessione medica praticare le Medicine
Non Convenzionali da parte di sog-
getto che non abbia conseguito la lau-
rea in medicina e chirurgia.
La Suprema Corte ha chiarito definitiva-
mente la necessità di tutelare la salute
pubblica stabilendo che l’esercizio di
tutte le Medicine Non Convenzionali de-
vono essere praticate solo dai medici.
L'esercizio di tali attività, pertanto, deve
essere subordinato al controllo,di natura
pubblicistica, dell'esame di abilitazione e
dell’iscrizione all'albo professionale e,
prima ancora, al conseguimento del ti-
tolo accademico della laurea in medicina.
La Corte Costituzionale (2005, 2006,
2007, 2008) ha sentenziato che le Re-
gioni non possono legiferare sull'indi-
viduazione delle figure professionali e
l'istituzione di nuovi albi, competenze
che sono riservate allo Stato, cioè non
possono legiferare su nuovi profili sa-
nitari non normati e riconosciuti da
preesistente legge nazionale.

La Corte Costituzionale ha affermato, in
ordine alla questione di legittimità costi-
tuzionale di disposizioni di legislazione re-
gionale aventi ad oggetto la
regolamentazione di attività di tipo pro-
fessionale, che la potestà legislativa regio-
nale nella materia concorrente delle
"professioni" deve rispettare il principio
secondo cui l'individuazione delle figure
professionali, con i relativi profili e titoli
abilitanti, è riservata, per il suo carattere
necessariamente unitario,allo Stato,rien-
trando nella competenza delle Regioni la
disciplina di quegli aspetti che presentano
uno specifico collegamento con la realtà
regionale.Tale principio,al di là della par-
ticolare attuazione ad opera dei singoli
precetti normativi, si configura infatti
quale limite di ordine generale, invalica-
bile dalla legge regionale. Ne consegue
l’illegittimità costituzionale delle Leggi
regionali sottoposte,nel caso di specie, al
vaglio del Giudice delle leggi.
Il sistema ordinistico, la FNOMCeO,
mette a disposizione dei cittadini l’ana-
grafe sanitaria di tutti i medici e gli
odontoiatri italiani sul proprio sito in-

ternet qualora un cittadino voglia ve-
rificare se il professionista a cui si ri-
volge è un medico o un odontoiatra. In
caso di dubbi, dunque, basta un click:
sul sito della Federazione degli Ordini
dei Medici c’è infatti l'anagrafe sanita-
ria e il cittadino può verificare che il
proprio specialista di riferimento sia
effettivamente iscritto all’Ordine.
Oltre a ciò il cittadino si può rivolgere
direttamente all'Ordine della provin-
cia in cui risiede e chiedere se il pro-
prio specialista è un medico. Dato che
l’Ordine provinciale dei medici chi-
rurghi e degli odontoiatri è un organo
di diritto pubblico periferico ausiliario
dello Stato nel dirimere, gestire e ri-
solvere i problemi della Sanità e quindi
l’Ordine provinciale ha il dovere di
fornire tale informazione.

* Paolo Roberti di Sarsina, Esperto per le Medicine

Non Convenzionali del Consiglio Superiore di Sanità;

componente dell’Osservatorio per le Medicine Non

Convenzionali della Regione Emilia-Romagna; coordi-

natore del Comitato per le MNC in Italia
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Sono trascorsi otto anni da quando
il Consiglio Nazionale della Fede-
razione Nazionale degli Ordini

dei Medici Chirurghi e degli Odonto-
iatri (FNOMCeO), viste la Risoluzione
n. 75 del Parlamento Europeo del 29
maggio 1997 e la Risoluzione n. 1206
del Consiglio d'Europa del 4 novembre
1999 “Sullo statuto delle medicine non
convenzionali”, ha riconosciuto, per il
loro rilievo sociale, 9 Medicine Non
Convenzionali: Agopuntura, Medicina
Tradizionale Cinese, MedicinaAyurve-
dica, Medicina Omeopatica, Medicina
Antroposofica, Omotossicologia, Fito-
terapia, Chiropratica e Osteopatia.
Le sopracitate nove Medicine Non Con-
venzionali sono state riconosciute di
esclusiva competenza e responsabilità
professionale del medico chirurgo e del-
l’odontoiatra in quanto “a tutti gli effetti
atto medico” (Linee guida della FNOM-
CeO sulle medicine e pratiche non con-
venzionali,Terni 18 maggio 2002).
Nel Codice di Deontologia Medica in
vigore dal 2006 (come nel precedente
emanato nel 1988) viene dedicato un
articolo (art. 15 in tre commi) alle
Medicine Non Convenzionali.
L’art. 15 così recita:
• Il ricorso a pratiche non convenzio-
nali non può prescindere dal rispetto
del decoro e della dignità della profes-
sione e si esprime nell'esclusivo ambito
della diretta e non delegabile respon-
sabilità professionale del medico.
• Il ricorso a pratiche non convenzio-
nali non deve comunque sottrarre il
cittadino a trattamenti specifici e scien-
tificamente consolidati e richiede sem-
pre circostanziata informazione e

acquisizione del consenso.
• E’ vietato al medico di collaborare a
qualsiasi titolo o di favorire l’esercizio
di terzi non medici nel settore delle co-
siddette pratiche non convenzionali.
La posizione, espressa dal massimo or-
ganismo della professione medica, ri-
badisce che le uniche figure abilitate ad
esercitarle sono i medici chirurghi e
odontoiatri resi esperti attraverso rigo-
rosi e specifici percorsi formativi.
Nel 2003 la Federazione Nazionale
degli Ordini Veterinari (FNOVI) ha
emanato analogo documento col quale
vengono riconosciute 5 discipline quale
atto medico veterinario (Agopuntura,
Medicina Tradizionale Cinese, Medi-
cina Omeopatica, Omotossicologia, Fi-
toterapia) e anche il Codice di
Deontologia Veterinaria dedica un ar-
ticolo (art. 30 in due commi) alle Me-
dicine Non Convenzionali.
L’art. 30 così recita:
• La pratica delle Medicine Non Con-
venzionali in ambito veterinario è di
esclusiva competenza del Medico Ve-
terinario.
• Questa deve essere svolta nel rispetto
dei doveri e della dignità professionali
e nell’esclusivo ambito della diretta e
non delegabile responsabilità profes-
sionale, acquisito il consenso del
cliente debitamente informato.
Nel 2003, a seguito della sottoscrizione
del Documento di Consenso sulle Me-
dicine Non Convenzionali in Italia, fu
costituito, alla presenza dell’allora vice
presidente vicario della FNOMCeO, il
Comitato di Coordinamento per le Me-
dicine Non Convenzionali in Italia,
aperto a tutte le componenti sanitarie,

nelle sedi rappresentative della profes-
sione medica, alle Istituzioni della Re-
pubblica sia nazionali che regionali e
territoriali, nonché nei confronti delle
associazioni dei cittadini per tutelare le
MNC e promuoverne il riconoscimento
sulla base del Documento diTerni.
Il sopracitato articolo 15 del Codice di
Deontologia Medica sottolinea il prin-
cipio di autoregolamentazione della re-
sponsabilità professionale del medico,
che assume carattere più incisivo lad-
dove si tratti di medicine non conven-
zionali. Il medico dovrà impegnarsi a
far sì che il cittadino non si sottragga a
specifici trattamenti di comprovata ef-
ficacia. Come è noto, le prestazioni sa-
nitarie e l’esercizio professionale delle
Medicine Non Convenzionali sono un
argomento che ha investito diretta-
mente la Federazione degli Ordini dei
Medici Chirurghi e degli Odontoiatri,
il cui Consiglio nazionale nel 2002
emanò “Le Linee Guida delle Medicine
e Pratiche Non Convenzionali”.
In Italia – pur in assenza di una legge qua-
dro nazionale sulle MNC,richiesta a tutti
gli stati membri dell'Unione europea da
specifiche risoluzioni del Parlamento eu-
ropeo (n. 75/1997) e del Consiglio
d'Europa (n. 1206/1999) e dall’Orga-
nizzazione Mondiale della Sanità –, sia la
Suprema Corte di Cassazione sia la Corte
Costituzionale hanno emanato sentenze
inequivocabili sia sulle responsabilità
professionali e sulla esclusività del-
l’esercizio delle medicine non conven-
zionali dei soli laureati in medicina.
Infatti la Suprema Corte di Cassazione
(1982, 1999, 2003, 2005, 2007) ha
sancito che l’agopuntura è atto me-

Paolo Roberti di Sarsina* Medico Chirurgo – Psichiatra
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Informazione

p.roberti@fastwebnet.it

Farma Point s.r.l.
Ufficio Ordini: Via Marziale,3 – 00136 Roma – Tel 06.89013476
Punto Vendita: Circ.ne Trionfale,9 – 00195 Roma
Tel 06.7851326 – 06.78388703 – www.farmapointsrl.com
email Info@farmapointsrl.com – ordini@@dini@farmapointsrl.com



31anno XIV numero 40 marzo 2009

Leiomioma in un cane

INTRODUZIONE

Le neoplasie del sistema genitale femminile nelle cagne sono rare
(1) e si verificano principalmente in animali anziani (2,3); è difficile
un loro riscontro precoce poiché, nella maggior parte dei casi, coe-
sistenti malattie croniche mascherano i segni iniziali della neoplasia
(4-6). I tipi principali di tumore implicati sono i leiomiomi e i fi-
bromi, che possono svilupparsi in sede extraluminale e, pertanto,
compromettere le funzioni degli organi vicini (7).
L’asportazione chirurgica rappresenta la prima scelta terapeutica
qualora sia possibile l’ablazione totale (8) a cui è possibile associare
la castrazione (9). Sono state anche impiegate la radio e la chemio-
terapia, da sole o in associazione alla chirurgia, ma con basse per-
centuali di successo terapeutico (10-13). In tali casi, il periodo di
sopravvivenza e la durata della remissione presentano indici sfavore-
voli in animali anziani (14).
La terapia omeopatica è stata utilizzata per far regredire gli effetti
avversi della chemio e della radioterapia (15-17), per migliorare la
qualità della vita (18,19) e come trattamento specifico di alcuni tu-
mori, per esempio condrosarcoma (20), neoplasie cutanee (21),
l’istiocitoma maligno (22).
Casi clinici di tumori dell’apparato genitale femminile umano trat-
tati omeopaticamente evidenziano risultati positivi nel trattamento
di fibromi uterini, con riduzione del dolore e dell’emorragia endo-
metriale (23), e di leiomiosarcomi (24).
Si presenta il caso clinico di leiomioma vaginale in una cagna anziana
sottoposta a trattamento omeopatico.

STORIA CLINICA

Doberman femmina di 9 anni con leiomioma vaginale, seguita dal
Marzo al Dicembre 2005. L’approccio omeopatico è stato del tipo
descritto da Pinto (25). La prescrizione omeopatica si basò sulla cor-
relazione tra la diagnosi clinica omeopatica e il quadro clinico, re-
pertoriale, patogenetico, presentato dalla paziente.
Il disturbo principale era costituito dal sanguinamento vaginale.
L’animale aveva presentato un episodio iniziale di profusa colporra-
gia nell’Aprile 2004 con riscontro di una massa tumorale sul pavi-
mento vaginale.
L’esame ecografico documentò la presenza di una massa eterogenea
nel canale vaginale, dalle dimensioni di cm. 15 x 4,5, estesa dal for-
nice vaginale al vestibolo. (Figura 1).
A partire da quella data, la paziente aveva presentato ripetuti epi-
sodi di colporragia, che non erano migliorati né con terapie con-
venzionali né con terapia omeopatica (Arnica montana 6CH;
Cactus grandiflores 1CH, Phosphorus 100CH). Fu condotta presso
la nostra clinica nel Marzo 2005, in presenza di nuovi episodi di
colporragia. Il proprietario riferì che tali episodi tendevano a ve-

new colporrhagia episodes.The owner told that such episodes

tended to occur most frequently in the evening and were preceded

by a state of physical restlessness and followed by prostration.The

animal was also sensitive to changes in climatic conditions; urination

and evacuation required intense strain.

Table 1.Clinical symptoms and repertory correlations [39].

Clinical symptoms Repertory rubrics

It is always near the owner Mind, Company, desire of

Urinary retention Bladder, Retention urine

Vaginal tumoral mass Feminine, Metrorrhagia, fibromas by*

Copious vaginal bleeding Feminine, Dark metrorrhagia blood*

of dark blood with clots. Feminine, Metrorrhagia clots*

Feminine, Tumors vagina

Constipation Rectum, Constipation, difficult defecation

Anemia Generalities, Anemia

Bleeding Generalities, Hemorrhage dark blood

Dark blood with coagulum Generalities, Hemorrhage blood coagulum

Change of weather aggravates Generalities, Weather changes agg.

Tumor Generalities, Tumors fibroma hemorrhagic

Physiological antecedents disclosed the patient was primipare,

proestrus characterized by intense hemorrhage and estrus, by in-

tense tumefaction of the vulva.The animal had been subjected to

standard medical prophylaxis procedures, including quarterly use of

vermicides and vaccinations (rabies, cinomosis, hepatitis, leptospirosis,

canine coronavirus, canine parvovirus, influenza, tetanus and canine

infectious tracheobronchitis). Previous illnesses included giardiasis at-

Caso clinico di Leiomioma Vaginale
in una cagna trattato omeopaticamente Traduzione a cura di Pietro Gulia, guliapt@libero.it
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RIASSUNTO

I leiomiomi ed i fibromi sono le più comuni neoplasie vaginali in cagne anziane. Sebbene

il trattamento d’elezione sia l’asportazione chirurgica, esso non elimina le eventuali

complicazioni che possono condurre alla morte o compromettere la qualità della vita.

Questo articolo descrive il caso di un Dobermann femmina, di 9 anni d’età, affetta da

leiomioma vaginale con colporragie profuse e recidivanti, trattata omeopaticamente tra

il Marzo ed il Dicembre del 2005. L’approccio omeopatico fu del tipo messo a punto

presso l’Unità Omeopatica dell’OspedaleVeterinario,Università Federale Rurale di Rio

de Janeiro, Brasile.

L’evoluzione della patologia fu valutata mediante analisi clinica, esami di laboratorio ed

ecografia. L’emorragia si ridusse contemporaneamente ad un miglioramento dello stato

clinico generale dell’animale.Dopo 7 mesi di trattamento omeopatico, il tumore fu eli-

minato spontaneamente con violente contrazioni addominali e conseguente ristabili-

mento dello stato di salute dell’animale.

PAROLE CHIAVE

Omeopatia; medicina veterinaria; tumori; leiomioma vaginale; cani.

SUMMARY

The most common vaginal neoplasias in old dogs are leiomyoma and fibroma.Although

surgical excision is the indicated treatment, it does not eliminate potential complica-

tions that may lead to death or poor quality of life.This paper reports the case of a 9

year-old female Doberman dog with vaginal leiomyoma attended by copious and re-

cidivating colporrhagia homeopathically treated between March and December 2005.

Homeopathic approach was the one designed at Homeopathic Unit of theVeterinary

Hospital, Rural Federal University of Rio de Janeiro, Brazil. The progress of disease

was assessed through clinical evaluation, laboratory exams and ultrasonography.Hem-

orrhage decreased while the general clinical state of the animal improved. After 7

months of homeopathic treatment, the tumor was spontaneously eliminated through

violent abdominal contractions, which was followed by recovery of the animal’s state

of health.
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Homeopathy;Veterinary medicine;Tumors; Leiomyoma;Vaginal; Dogs

INTRODUCTION

Neoplasias of the female genital system in dogs are rare [1] and

occur mainly in old animals [2,3]; early detection is difficult as in most

cases, coexistent chronic diseases mask the initial signs of neoplasia

[4-6].The main tumors involved are leiomyoma and fibroma, that

may develop in extraluminal mode and therefore, affect the function

of neighboring organs [7]. Surgical excision is the first therapeutic

choice when total ablation is possible [8] and can be associated to

castration [9]. Radio- and chemotherapy, alone or associated to sur-

gery had also been employed, with low therapeutic rates of success

[10-13]. In such cases, survival time and duration of remission show

unfavorable rates in old animals [14]. Homeopathic therapy has been

used to revert adverse effects of chemo and radiotherapy [15-17],

improve quality of life [18,19] and as specific treatment of some tu-

mors, e.g. chondrosarcoma [20], skin neoplasias [21] and malignant

hystiocitoma [22].

Reports of homeopathic treatment of human female genital tumors

point out to favorable outcomes in uterine fibroma, with decrease of

pain and endometrial hemorrhage [23], and leiomyosarcoma [24]. It

is presented the report of a case of vaginal leiomyoma in an old dog

subjected to homeopathic treatment.

CASE REPORT

9 year-old Doberman female dog presenting leiomyoma, followed up

from March to December 2005. Homeopathic approach was the

one described by Pinto [25] Homeopathic prescription was based

on the correlation of the clinical homeopathic diagnosis and the clini-

cal, repertory and pathogenetic picture presented by the patient.

Main complaint was vaginal bleeding.The animal had presented an

initial episode of copious colporrhagia in April, 2004, a tumoral mass

was then detected on the vaginal floor.

Ultrasonography revealed the presence of a heterogenous mass in

the vaginal canal, measuring 15 x 4.5 cm, extending from the vaginal

fornix to the vestibule. (Figure 1). Since that moment, the patient

had present repeated episodes of colporrhagia, which had not im-

proved with neither conventional nor homeopathic (Arnica mon-

tana 6cH, Cactus grandiflorus 1cH and Phosphorus 100cH)

treatments. It was brought to our clinic in March 2005, presenting
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Clinica: tumore vaginale e sindrome diWobbler;
Prognosi clinica dinamica: lesione grave /incurabile;
Elementi biopatografici: precedenti patologie, isterectomia e vacci-
nazioni;
Biotipologica: costituzione mista fosforico-carbonica;
Temperamentale: atrabiliare;
Diatesica: sicosi.

Fu data priorità terapeutica all’emorragia genitale.
LaTabella 1 illustra i sintomi selezionati e analizzati; laTabella 2 pre-
senta i rimedi risultanti dalla repertorizzazione. LaTabella 3 riporta
la gestione clinica e l’evoluzione del caso.

Tabella 2.Analisi repertoriale € Rimedi omeopatici: Somma dei sintomi/ordinamento/grado (39)

Phosphorus 10/19 Nitric acidum 10/16 Sulphur 9/17 Lycopodium 9/15

Mercurius solubilis 9/14 Calcarea carbonica 8/15 Sabina 8/13 Sulphuric acidum 8/10

Platina 7/14 Silicea 7/13 Secale cornutum 7/11 Calcarea phosphorica 5/8

Chamomilla 5/8 Thlaspis bursa pastoris 5/8 Trillium pendulum 4/6 Hydrastis canadensis 3/5

DISCUSSIONE

La diagnosi clinica di leiomioma vaginale basata sull’esame obiettivo
ed ecografico fu confermata dall’esame istologico (26).
Lo sviluppo del leiomioma nelle femmine è influenzato dagli ormoni
sessuali (27): ciò può rendere ragione della relativamente bassa fre-
quenza di neoplasie vaginali in cagne castrate (1,28).
Nel caso in esame, comunque, sebbene la cagna fosse stata castrata,
una massa tumorale si era sviluppata causando interferenze mecca-
niche sugli organi adiacenti, che determinavano ritenzione urinaria
e stipsi, che sono fenomeni rari (7).
Non fu possibile procedere all’intervento chirurgico a causa delle
dimensioni e della sede del tumore, che rendevano impossibile
un’escissione completa, e considerato che l’età e le condizioni clini-
che della paziente costituivano ulteriori fattori di rischio (7,29-31).
Da un punto di vista strettamente omeopatico, alcune considerazioni
vanno evidenziate. Innanzi tutto, la condizione temperamentale atra-
biliare della paziente – determinata sulla base di mancanza di plasti-
cità e tonicità – inerente all’età e alla patologia in atto (32) contribuì
a decidere per un trattamento omeopatico in questo caso, anche se
un precedente approccio omeopatico, differente dal nostro, si era
concluso con un fallimento.
In secondo luogo, sebbene lo stadio attuale della malattia così come
la sua localizzazione, l’età della paziente e il suo stato clinico depo-
nessero per una prognosi infausta (lesione grave/incurabile da un
punto di vista dinamico), il trattamento omeopatico si risolse in com-
pleta remissione, contro ogni nostra iniziale aspettativa.

DISCUSSION

The clinical diagnosis of vaginal leiomyoma grounded on clinical exam-

ination and ultrasonography was confirmed by histologycal analysis

[26]. Development of leiomyoma in females is influenced by sexual

hormones [27], which may explain the relatively low occurrence of

vaginal neoplasias in castrated dogs [1,28]. However, in our case, al-

though the dog was castrated, a tumoral mass developed causing me-

chanical interference on the adjacent structures resulting in urine

retention and constipation, which are rare occurrences [7].

Surgery was not performed due to the size and localization of the tumor,

that made complete excision impossible,whereas the age and clinical

state of the patient added risk factors [7,29-31]. From a strict homeo-

pathic standpoint, some considerations are in order. First, the atrabiliary

temperamental condition of the patient – established on the basis of lack

of plasticity and tonicity – inherent to its age and ongoing disease [32]

contributed to decide for a homeopathic treatment in this case, even

though a previous homeopathic approach, different from ours, had failed.

Then, although the current stage of the disease, as well as its localization,

the age of the patient and the clinical state indicated poor prognosis

(severely lesional/incurable from a dynamic point of view), the homeo-

pathic treatment resulted in full remission, against our initial expectation.

Table 3.Clinical management and evolution

Date Clinical evolution Prescription
3/3/05 Euphorbia tirucalli 6cH + Thlas 6cH

+ Myoma 6cH, 5 drops, once daily

for 1 month.

3/4/05 Bleeding stopped,

faster than with previous treatments.

3/6/05 Colporrhagia returned. Addition of Phos 6cH. Bleeding

stopped 2 hours after.

6/21/05 Colporrhagia returned. No medication

Asked complete blood analysis.

10/10/05 Steady clinical state with occasional bleeding. Myoma 6cH + Nit-ac 6cH 5 drops,

once daily for 15 days.

10/18/05 Leukorrhea followed by intense bleeding. Medication kept

10/23/05 Episode of copious colporrhagia; Thlas 6cH + Euph-t 6cH 5 drops,

yellow-green nasal secretion of odd odor, once daily for 6 days.

with formation of adherent crusts.

10/26/05 Fetid leucorrhea Owner gave enrofloxacin for 3 days

10/29/05 Fetid leucorrhea persists; Myoma 6cH for 15 days

abdominal contractions as from childbirth

followed by vaginal elimination of 2 tumoral

masses (12 x 4 cm and 3.5 x 2.5 cm)

of firm consistency and an area of necrosis

in the grain stalk of the larger one,

with discrete bleeding. (Figures 2, 3, 4).

Material was collected for hystopathological

analysis: leiomyoma. Ultrasonography:

no alterations (figure 5).

11/4/05 Good clinical conditions, but urinary Thlas 6cH 5 drops in single dose.

incontinence; some bleeding in the mornings.

11/5/05 Good clinical state; urinary incontinence. No medication.

12/27/05 No complaints, good clinical conditions. Discharge
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rificarsi più di frequente di sera ed erano preceduti da uno stato
d’irrequietezza fisica e seguiti da uno stato di prostrazione. L’ani-
male, inoltre, era sensibile ai cambiamenti delle condizioni clima-
tiche; la minzione e l’evacuazione intestinale richiedevano uno
sforzo intenso.

Tabella 1. Sintomi clinici e relativa repertorizzazione (39).

Sintomi clinici Rubriche repertoriali

Se ne sta sempre vicina al proprietario MIND, Company, desire of

Ritenzione urinaria BLADDER, Retention urine

Massa tumorale vaginale FEMALE, Metrorrhagia, fibroids by*

Emorragia vaginale profusa di sangue scuro FEMALE, Metrorrhagia, dark blood*

con coaguli FEMALE, Methrorrhagia, clots*

FEMALE,Tumors, vagina

Stitichezza RECTUM, Constipation, difficult stool

Anemia GENERALS,Anemia

Emorragia GENERALS, Hemorrhage dark blood

Sangue scuro con coaguli GENERALS, Hemorrhage blood clots

Aggravata dai cambiamenti di tempo GENERALS,Weather changes agg.

Tumore GENERALS,Tumors fibroma hemorrhagic

All’anamnesi fisiologica si rilevò che la paziente era primipara, il
pre-estro caratterizzato da emorragia intensa e l’estro da notevole tu-
mefazione della vulva. L’animale era stato sottoposto alle procedure
di profilassi medica standard, compreso l’uso trimestrale di vermi-
cidi e vaccinazioni (rabbia, cinomosi, epatite, leptospirosi, coronavi-
rus canino, parvovirus canino, influenza, tetano, tracheobronchite
canina contagiosa). L’anamnesi patologica remota includeva giardiasi
con enterorragia (nel 1996), ehrlichiosi, sublussazione cervico-cau-
dale – sindrome diWobbler (nel 2001), piometrite con castrazione
(nel 2002).
Tra gli antecedenti familiari, degno di nota che la madre dell’ani-
male era morta all’età di 11 anni per insufficienza cardiaca conge-
stizia e aveva sofferto anche di neoplasia mammaria. Il padre era
stato soppresso all’età di 9 anni a causa d’ipotiroidismo, pioder-
mite generalizzata e setticemia. La nostra paziente aveva coabitato
con altri cani della stessa razza e aveva ricevuto regolari cure ve-
terinarie.
All’esame obiettivo si rilevò un animale molto aggressivo, di carat-
teristica biotipologia razziale, tronco rotondeggiante con ossa e mu-
scoli ben sviluppati; ossa degli arti esili e con atteggiamento in
iperestensione; l’angolo costo-sternale inferiore a 90°. L’animale
presentava pallore della lingua e delle mucose orali e oculari. Pre-
senza di profusa colporragia di sangue scuro con coaguli, preceduta
da intense contrazioni addominali con gemiti.
All’esame con lo speculum si rivelò la presenza di una massa tumo-
rale aggettante nel canale vaginale.
Su queste basi, si formularono le seguenti diagnosi:

tended with enterorrhagia (in 1996), ehrlichiosis and cervical caudal

subluxation –Wobbler’s syndrome (in 2001) and pyometritis with

castration (in 2002).

Among significant familiar antecedents, the animal’s mother had died

at age 11 from congestive cardiac insufficiency and had also pre-

sented mammary neoplasia. Its father had been sacrificed at age 9,

due to hypothyroidism, generalized pyodermitis and septicemia. Our

patient had cohabited with other dogs of the same race and had re-

ceived regular veterinary care.

Examination showed a very aggressive animal, of a peculiar racial bio-

typology with well developed muscles and bones; round trunk; bones

in limbs had low development and presented support in hyperexten-

sion; the costo-sternal angle was less than 90o.The animal presented

paleness of tongue, oral and ocular mucosae. Presence of copious

colporrhagia of dark blood with clots, preceded by intense abdomi-

nal contractions attended with moaning.

Examination with speculum revealed the presence of a projected tu-

moral mass in the vaginal canal. On these grounds, the following diag-

noses were established: 1) Clinical: vaginal tumor andWobbler’s

syndrome; 2) Dynamic clinical prognosis : severely lesional / incurable;

3) Biopathographical factors: previous illnesses, hysterectomy and

vaccinations; 4) Biotypological: mixed phosphoric and carbonic con-

stitution; 5)Temperamental: atrabiliary; 6) Diathesic: sycosis.

Therapeutic priority was given to genital hemorrhage. Selection and

analysis of symptoms are presented onTable 1; resulting remedies, in

Table 2. Clinical management and evolution are described inTable 3.

Table 2. Repertory analysis (Coverage/Punctuation) [39]

Homeopathic Medicines (covering/punctuation.)

Phosphorus 10/19 Nitricum acidum 10/16 Sulphur 9/17 Lycopodium 9/15

Mercurius solubilis 9/14 Calcarea carbonica 8/15 Sabina 8/13 Sulphuric acidum 8/10

Platina 7/14 Silicea 7/13 Secale cornutum 7/11 Calcarea phosphorica 5/8

Chamomilla 5/8 Thlaspis bursa pastoris 5/8 Trillium pendulum 4/6 Hydrastis canadensis 3/5
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Figura 1. Ecografia che documenta la presenza di massa
vaginale eterogenea, di cm. 15x cm. 4,5/ USG disclosing vaginal
heterogeneous mass with 15cm x 4,5cm of dimension.
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bile sia con la patologia principale sia con la diatesi della paziente, in
quanto risulta indicato in emorragie genitali associate a presenza di tu-
mori (25,34). L’alternanza di Thlaspis bursa pastoris con Euphorbia ti-
rucalli (NdT) e con Myoma potrebbe essere responsabile della
guarigione clinica della paziente in quanto il primo è utilizzato nel
trattamento del cancro e delle sue complicazioni cliniche (36,37),
mentre, per quanto riguarda il secondo, un bioterapico, lo si può
usare, in genere, come una sorta di immunomodulatore (37,38).
Dopo 7 mesi d’utilizzo di questi rimedi, s’introdusse Nitric acidum in
quanto rimedio diretto contro la sicosi. Ciò, però, indusse un peg-
gioramento dello stato emorragico e dello stato generale; per tale
motivo, dopo 13 giorni di somministrazione, fu interrotto e si tornò
all’iniziale schema terapeutico utilizzato.
La guarigione clinica completa si verificò 6 giorni dopo la sospensione
di Nitric acidum e l’eliminazione spontanea della massa tumorale. Que-
sto andamento cronologico fornisce marcato sostegno al sospetto che
sia stato proprio questo stesso rimedio ad aver favorito l’evento defi-
nitivo, sospetto rinforzato dalla considerazione che Nitric acidum pos-
siede una particolare azione sulle neoplasie genitali sanguinanti al
minimo contatto (35) e che ci sono descrizioni della sua efficacia nel
trattamento di tumori genitali (23,38). In letteratura non ci sono do-
cumentazioni di eliminazione terapeutica di leiomioma in cagne.

CONCLUSIONI

L’esito positivo di questo caso indica che l’omeopatia può essere una
valida risorsa nel trattamento di tumori vaginali nella cagne. Ciò ac-
quista un maggiore significato qualora il trattamento convenzionale
sia fallito e l’intervento chirurgico non sia un’ opzione attuabile.
D’altra parte, questo caso costituisce un’ulteriore prova della validità
del nostro protocollo terapeutico se si confronta il successo tera-
peutico ottenuto grazie ad esso con il fallimento di precedenti trat-
tamenti omeopatici fondati su altri presupposti.

Complete clinical recovery occurred 6 days after discontinuance of

Nitricum acidum and spontaneous elimination of the tumoral mass.

These chronology supplies strong indexes to suspect that it was this

same remedy which promoted the defining event, which is strength-

ened by the fact that Nitricum acidum has particular action on geni-

tal neoplasias which bleed on the slightest contact [35] and there

are reports of its efficacy in the treatment of genital tumors [23,38].

There are not reports in the literature about therapeutic ejection of

leiomyoma in dogs.

CONCLUSIONS

The favorable outcome in this case shows that homeopathy may be

a valuable resource in the treatment of vaginal tumors in dogs.This is

particularly significant as conventional treatment had failed and sur-

gery was not a viable option. On the other hand, this case constitutes

one further evidence for our therapeutic protocol, in the face of its

success and the failure of earlier homeopathic treatment grounded

on other considerations.
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Tabella 3.Gestione clinica ed evoluzione del caso

Data Evoluzione clinica Prescrizione

3/3/05 Euphorbia tirucalli 6CH +

Thlas 6CH + Myoma 6CH,

5 gtt, una volta/die per 1 mese.

4/3/05 Stop dell’emorragia,

più veloce rispetto ai precedenti trattamenti.

6/3/05 Ricomparsa della colporragia Aggiunta di Phos 6CH.

Stop dell’emorragia due ore dopo.

21/6/05 Ricomparsa dell’emorragia. Nessuna prescrizione.

Richiesta di esame analisi del sangue.

10/10/05 Condizione clinica stazionaria Myoma 6CH + Nit-ac 6CH 5 gtt/

con sanguinamento occasionale una volta/die per 15 giorni

18/10/05 Leucorrea seguita da copioso sanguinamento Continua precedente terapia

23/10/05 Episodio di colporragia profusa; Thlas 6CH + Euph-t 6CH 5 gtt/

secrezione nasale giallo-verdastra di strano odore, una volta/die per 6 giorni

con formazione di croste aderenti

26/10/05 Leucorrea fetida Il proprietario somministrò

enrofloxacina per 3 giorni

29/10/05 Persistenza della leucorrea fetida; Myoma 6CH per 15 giorni

contrazioni addominali come da parto

seguite da eliminazione per via vaginale

di 2 masse tumorali (12 x4 cm e 3,5 x 2,5 cm)

di consistenza dura e con un’area di necrosi

nel peduncolo basale di quella più grande,

con sanguinamento di discretà entità

(figure 2, 3, 4).

Il materiale fu raccolto per essere inviato

all’esame istopatologico: leiomioma.

Ecografia: assenza di alterazioni (Figura 5).

4/11/05 Condizioni cliniche buone, eccetto Thlas 6CH 5 gtt in dose unica

che per incontinenza urinaria

5/11/05 Condizione clinica buona; incontinenza urinaria Nessuna prescrizione

27/12/05 Nessun disturbo, buone condizioni cliniche. Dimessa.

In terzo luogo, i dati biopatografici evidenziavano antecedenti sifili-
tici (giardiasi, erhlichiosi) e sicotici (piometrite, leiomioma) (25).
La sindrome di Wobbler non ha ricevuto ancora una classificazione
diatesica. Questa paziente, dunque, aveva sofferto in passato di una
interazione sifilitico-sicotica, il leiomioma, in quanto patologia in
atto indicava una prevalenza funzionale di natura sicotica: ciò fu di
aiuto nel selezionare i rimedi omeopatici adatti (25). La costituzione
mista fosforico-carbonica era in rapporto alla razza piuttosto che es-
sere di tipo adattativo. Questo fatto può indicare incompatibilità
strutturali tra modelli di reattività diatesica.Tale opinione rinforza la
necessità di affrontare condizioni cliniche come quella che abbiamo
davanti ricorrendo a rimedi omeopatici antisicotici (33).
Il medicamento principale selezionato tra quelli risultanti dalla re-
pertorizzazione era Thlaspis bursa pastoris.Tale rimedio era compati-

Third, biopathographical data pointed out to luetic (giardiasis, erli-

chiosis) and sycotic (pyometritis, leiomyoma) antecedents [25].

Wobbler’s syndrome has no diathesic classification yet.Therefore,

this patient had suffered in its past from a luetic-sycotic interaction,

leiomyoma as ongoing disease pointed out to a functional preva-

lence of sycosis, which helped in the selection of the suitable home-

opathic remedies [25].The mixed phosphoric – carbonic

biotypological constitution was of racial and not of adaptative origin.

This occurrence may point out to structural incompatibilities be-

tween diathesis reactivity patterns.This notion reinforces the need

to deal with this kind of clinical situations with anti-sycotic homeo-

pathic remedies [33].

The main circumstantial medicine chosen among those indicated by

repertory analysis wasThlaspis bursa pastoris.This remedy was com-

patible with both the main complaint and diathesis of the patient, as

it is indicated in genital hemorrhage associated to tumors [25,34].Al-

ternation ofThlaspis bursa pastoris with Euphrasia tirucalli and

Myoma might be the responsible for the clinical recovery of the pa-

tient, as the former is used in the treatment of cancer and its clinical

complication (367) and regarding the latter, biotherapic may be used,

in general, as immunomodulators.(378).After 7 months of using

those remedies, Nitricum acidum was introduced, as a remedy di-

rected against sycosis.This, however, elicited worsening of the hemor-

rhage and the general state; for this reason it was discontinued after

13 days of use and the earlier therapeutic scheme was introduced.
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Figura 5. Ecografia che documenta il canale vaginale lineare, con
pareti conservate e regolari senza alterazioni ecografiche/ USG
showing linear vaginal canal with preserved and regular walls,
without ecographic alteration

Figura 2.Colporragia:
espulsione di coagulo
scuro/ Colporrhagia with
dark coagulum

Figura 3.Protrusione
della massa tumorale
attraverso la vulva/
Protrusion of tumoral
mass through vulva

Figura 4.Massa tumorale
dopo l’eliminazione, con
area di necrosi nel
peduncolo/Tumoral mass
after elimination with area
of necrosis in the grain talk

1) EUPHORBIATIRUCALLI

L’ Euphorbia tirucalli (Avelós) è stata utilizzata presso gli

Ambulatori dell’IHB (www.ihb.org.br) per oltre 10 anni

come medicamento complementare in pazienti immu-

nodepressi o affetti da cancro. I benefici principali che

derivano dal suo uso consistono nella riduzione del do-

lore, nell’aumento dell’appetito e del peso.

Per ulteriori informazioni consultare i seguenti articoli:

Varricchio MCBN, Pinto LF,Andrade EM, Pella-

gio SS. Employment of Dynamized Aveloz (Euphorbia tirucalli)

in CancerTreatment. Braz.Homeopathic J. 2000; 6(1): 64-67.

Aquino CL, Barbosa GM, Barbosa GM,Varric-

chio MCBA,VeigaVF, Kuster R, Zancan P, Sola-

Penna M, Quaresma CH. High dilutions of Euphorbia

tirucalli L. (AVELOZ) modify the viability and glycolytic me-

tabolism of cell lines. Int J High Dilution Res [serial on

theWWW]. 2008 [citedYYYY Month DD]; 7(24):

132-139.

Varricchio MCBN, Pereira C, Sales F, GomesT,

Daudt E,Aquino CL, Barbosa GM, Gomes N, Pyr-

rho AS, Hobaica PEM, Branco MC, Kuster R,

Holandino C. Chronic toxicological effects of high diluted

solutions of Aveloz (Euphorbia tirucalli L.) on healthy mice: a

preliminary study. Int J High Dilution Res [serial on the

WWW]. 2008

2) Ulteriori informazioni sul protocollo diagnostico uti-

lizzato nell’articolo citato in bibliografia al n. 25:

Pinto LF. Homeopathic veterinary clinical protocol. In:

Bonamin LV, editor. Signals and images II: contributions

and contradictions about high dilution research. NewYork:

Springer; 2008.

Note dell’Autore
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dei freni inibitori nel comportamento
infanto-giovanile, causando angoscia e
sofferenza. Dall’altro lato il problema è
aggravato dal cambiamento della strut-
tura familiare, molto frequente nella no-
stra società, e dalla mancanza di
programmi sociali, di politiche educa-
tive e sanitarie che, unite alla crisi eco-
nomica ed alla carenza di opportunità di
lavoro, lasciano questa fascia di popola-
zione alla mercé del crimine e della
droga. A questo scenario sfavorevole si
somma la disperazione delle costanti
scene di violenza, trasmesse quotidiana-
mente dai media e incoraggiate anche
dai videogiochi.12 Il comportamento
violento è la combinazione di vari fat-
tori: pressioni psicologiche, sociali, ur-
banistiche e familiari ma, soprattutto, è
un problema di salute, una predisposi-
zione alla criminalità che deve essere
trattata. In altri termini esiste qualcosa
che precede l’azione a delinquere, qual-
cosa che rende vulnerabile o predispone
l’individuo, come dimostra una ricerca
rivolta a minori che infrangono la legge
ed ai loro fratelli, che ha studiato i mo-
tivi che conducono i giovani ad intra-
prendere strade differenti¹³. Possiamo
considerare la predisposizione al crimine
come una malattia da trattare, simil-
mente alla predisposizione alle tonsilliti
ricorrenti, trattate con antibiotici (cri-
mini trattati con la reclusione), a cui
segue un’altra crisi (altro crimine).14

Stando così le cose il presente studio ha
lo scopo di valutare il possibile effetto
del trattamento omeopatico in bambini
in condizioni di violenza.

MATERIALI E METODI

Nello studio sono stati inclusi bambini
in situazioni di violenza, con comporta-
menti aggressivi, seguiti dal Settembre
2004 nella Associazione Comunitaria
MonteAzul (ACMA), senza fini di lucro,
che partecipano ad un programma socio-

culturale integrativo. I bambini sono stati
sottoposti a trattamento omeopatico uni-
cista, con l’autorizzazione degli affidatari.
I medicamenti sono stati scelti in accordo
alla totalità sintomatica, in conformità
alla proposta Hahnemanniana-kentiana-
elizaldiana,15-18 seguendo l’evoluzione cli-
nica, tenendo conto dei parametri propri
della tecnica omeopatica: aggravamento,
prognosi clinico-dinamica e seconda pre-
scrizione. E’ stato utilizzato come para-
metro evolutivo del Disturbo di Deficit
dell’Attenzione (TDA), il Test SNAP-
IV*19 ed il Test di Conners** 20-22 nella
versione abbreviata per i genitori. Il Di-
sturbo del Comportamento (TC) ed il
Disturbo da Deficit Oppositivo (TDO)
sono stati studiati secondo i criteri dia-
gnostici del DSM-IV (312.8;313.81).²³
I test sono stato eseguiti prima e dopo il
trattamento a 12, 24 e 36 mesi.

CASI CLINICI

Paziente n. 1
7 anni - maschio - 6° di sette figli.
Prima consultazione: Settembre 2004.
Storia clinica - Da un anno, il bam-
bino ha febbre, otiti e sinusiti frequenti,
trattate sempre con antibiotici. Ha mal
di testa quasi tutti i giorni. E’ sempre
agitato, peggiora col tempo; quando era
in culla scalciava e batteva la testa, si get-
tava sul pavimento quando contrariato.
È collerico e morde (persone e cose),
sputa e dà calci, risponde aggressiva-

mente ed i compagni lo chiamano “il
pitbull”. Anche il padre ed il fratello
maggiore sono violenti e lo fomentano
molto. Quando si arrabbia, digrigna i
denti, piange, trema, diventa rosso e ha
una forza che nessuno contrasta. Lancia
qualsiasi cosa alle persone, perfino pie-
tre, si scontra con tutti, tira fuori il col-
tello e minaccia di uccidere, insulta tutti
per la strada, nessuno può guardarlo o
parlargli poiché immediatamente reagi-
sce picchiando. Prende le forbici e taglia

tutto ciò che vede. Adora giocare col
fuoco; ha già dato fuoco alla casa della
vicina due volte. Mangia le unghie fino a
distruggerle e farle sanguinare, passa
tutto il tempo a scrostarsi e tirarsi le pel-
licine. Balbetta molto, è lento nell’ap-
prendimento, bugiardo, non manifesta
paure. Protegge gli animali. Sonno: agi-
tato, mentre dorme piange e parla, di-
grigna i denti, enuresi quotidianamente,
si sveglia imbronciato, dice parolacce.
Sogni: «Serpenti che mi mordono ed il
bicho papào». (NdT: un mostriciattolo
che spaventa i bambini).
Evoluzione - Da Settembre 2004 ad
Ottobre 2005 è stato trattato con: Cha-
momilla, Tarentula, Belladonna, Mercu-
rius, Lachesis, Stramonium e Aconitum;
miglioramento parziale solo con Aconi-
tum. Ad Ottobre 2005 è stato pre-
scritto Hepar sulphur 200 CH in dosi
ripetute; sono migliorati di tutti i sin-
tomi. Durante l‘evoluzione del tratta-
mento sono ritornate le crisi infettive
ricorrenti, che sono migliorate con lo
stesso medicamento. Successivamente
sono state necessarie potenze crescenti
fino alla 200.000 FC.

Paziente n. 2
10 anni, maschio, 5° di 7 figli, fratello
del Paziente n. 1.
Prima consultazione: Settembre 2005.
Storia clinica - Appena nato ha sof-
ferto di piaghe con pus in tutto il corpo,
trattate con antibiotici; a nove mesi ha
avuto una polmonite dopo la quale ha co-
minciato a soffrire di sinusiti ricorrenti
(trattate con antibiotici),mal di testa e do-
lori lombari. Si arrabbia molto, litiga e
picchia i fratelli, aggressivo, piange per
qualsiasi cosa, temperamento mutevole:
a volte è calmo, presente ed improvvisa-
mente diventa distante,aggressivo.Bravo
alunno, sonno tranquillo, enuresi fre-
quente. Paura del temporale e della piog-
gia; vuole stare abbracciato. Si ferisce
molto, le ferite diventano grandi e tar-
dano a cicatrizzare,anche con gli antibio-
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INTRODUZIONE

Il problema della violenza che coinvolge
bambini ed adolescenti e la sua preven-
zione è una preoccupazione crescente
in tutto il mondo, compreso il nostro
paese;¹ le proposte per trattare i bam-
bini ed adolescenti che infrangono la
legge variano dalla reclusione in strut-
ture chiuse a comunità alternative non
istituzionalizzate.2-4 Abbiamo scelto per
il nostro oggetto di osservazione, trat-
tamento e ricerca, la terminologia di
“bambini ed adolescenti in situazioni di
violenza”, piuttosto che “pre–crimina-
lità” come comunemente si usa, poiché
si tratta di individui che soffrono a causa
della violenza nella società e nell’am-
biente che li circonda e che, di riflesso,
reagiscono con violenza contro se stessi
e contro persone e cose. Questa defini-
zione soddisfa la proposta di trovare so-
luzioni pacifiche, non coercitive e
pedagogiche per coloro che vivono si-
tuazioni di rischio, che noi conside-
riamo in condizioni di auto, etero ed
eco violenza, per analogia con l’auto-
formazione tripolare proposta dalla
transdisciplinarità5. La violenza è parti-
colarmente allarmante nella scuola
dove, secondo la ricerca realizzata
dall’UNESCO, 1/5 dei 33.655 alunni e

3.099 professori intervistati in 14 capi-
tali brasiliane, hanno riferito di aver su-
bito aggressioni o percosse nelle scuole
di appartenenza. I professori ed i diret-
tori hanno affermato che è frequente
trovare alunni in possesso di coltelli, pu-
gnali e temperini6. Il fenomeno viene
osservato sia nelle scuole pubbliche che
private, dalle elementari alle superiori.7-

8 Inoltre sembra che esista una rela-
zione tra il disertare la scuola ed il
fenomeno della delinquenza.9 Martins10

definisce la delinquenza come il risul-
tato di una influenza perturbatrice che
alcuni fattori ambientali esercitano sullo
sviluppo delle capacità di relazionarsi
con il proprio simile. La delinquenza
esprime un disturbo della personalità
generato dal conflitto cronico con i ge-
nitori, con le persone che rappresen-
tano l’autorità e con la società in
generale. Pertanto la situazione a rischio
di violenza scaturisce da entrambi i lati
della bilancia: quello socio-economico
e quello familiare. La classica e cronica
assenza del padre¹¹ ed ora anche della
madre, costretta ad andare a lavorare,
finisce per delegare alla scuola il ruolo
educativo e la trasmissione dei valori
umani e sociali; la difficoltà della società
moderna di muoversi tra desideri e li-
miti finisce per condurre ad una perdita
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successivamente torna ad essere calmo.
Condotta: osservazione.

Paziente n. 5
7 anni, maschio.
Prima consultazione: Dicembre 2004.
Storia clinica - A due anni ha avuto
una bronchite, ma ora ha solo crisi di ri-
nite e sinusiti (trattate con antibiotici),
epistassi frequenti.Totale disinteresse e
comportamento aggressivo a scuola,
mancanza di concentrazione.Agitato in
classe, litigioso. Dà pugni ai compagni,
alle pareti ed alle porte, non percepisce
il pericolo (si è ferito il braccio con una
porta a vetri). Diventa furioso, comin-
cia a gridare e picchia l’insegnante e le
assistenti. Sonno molto agitato e cade
sempre dal letto, parla e litiga nel sonno.
Sogni: di fare il vigile del fuoco, di spe-
gnere incendi, vampiri che gli succhiano
il sangue, animali selvaggi.
Evoluzione - Trattato con Belladonna
30 CH, non ha avuto epistassi per un
mese, ma dopo sono ritornate. Nel 2005
ha una polmonite, viene investito da una
motocicletta e morso da un ragno. E’
molto ansioso, inquieto, ha problemi a
scuola, il sonno è agitato, batte la testa
al muro, aggressivo, epistassi frequenti e
rinite. E’ stato visto dal neurologo, ha
fatto una TAC che è risultata normale.
Viene prescritta Belladonna 30 CH, dose
unica.Ad Ottobre 2006 tutto è miglio-
rato al 100%: il sonno, il comporta-
mento, la scuola. Le cefalee passano
rapidamente. In Agosto ha avuto un in-
cubo ed in seguito ha avuto febbre e mal
di testa; la madre somministra un anti-
piretico. Prescritta Belladonna 200 CH
dose unica, migliorano tutti i sintomi.A
Giugno 2007 migliora al 100/%, non ha
più avuto crisi di nervi, è più maturo,
non si è più ammalato, non ha incubi.
Senza medicamento.

Paziente n. 6
7 anni, femmina.
Prima consultazione: Settembre 2004.

Storia clinica - Dermatite atopica da
quando aveva 4 anni. Fa iniezioni di Di-
prospan® (dipropionato e fosfato disodico
di betametasone) (l’ultima a Dicembre
2003) e sta bene per 6-8 mesi. La der-
matite è ritornata da 4 giorni.Ha sempre
rinite e mal di denti (molte carie) ed a
volte ha febbre con tosse e tonsillite.
Prende antibiotici. Tutto è cominciato
quando la madre era incinta del fratello
più piccolo: diventò molto aggressiva,
non voleva mangiare e buttava il piatto sul
pavimento,sputava sul muro,aveva molte
crisi di gelosia. È ancora maleducata, in-
solente, litiga a scuola. Non ha appetito.
Ha paura dei vermi. Sogni di streghe. Il
padre è alcolista e picchia la madre.
Evoluzione - Prescritto Lachesis 30
CH, dose unica. Novembre 2004: dopo
10 giorni compare febbre e al pronto
soccorso le somministrano Diprospan.
Nel frattempo compare una “pallina”
sul dente, appena uscito il pus cessa il
dolore. L’allergia migliora e diventa
più calma e obbediente per una setti-
mana, poi torna a peggiorare. Pre-
scritta Lachesis 1000 CH dose unica.
Ottobre 2005: l’allergia migliora e
non è più aggressiva, ma da una setti-
mana sta ritornando la dermatite, al-
l’esame scabbia (ritorno di un vecchio
sintomo). Sogni: la casa viene distrutta
e tutti i familiari diventano mendicanti
(durante le ultime piogge la sua casa è
stata inondata); che il padre e la madre
sono al bar ubriachi. Prescritta Lachesis
200 CH dose unica.
Febbraio 2006: l’allergia è migliorata ed è
tornata solo da una settimana. E’ miglio-
rata a scuola. Incubo: un uomo che am-
mazza tutta la famiglia con un coltellaccio.
Prescritta Lachesis 500 CH dose unica.
Marzo 2007: da Dicembre è tornata
l’allergia, per il resto sta bene. Pre-
scritta Lachesis 500 CH dose unica.
Agosto 2007 continua a stare bene,calma,
senza allergia,con buon appetito,senza ri-
nite, meno aggressiva, senza incubi,
senza medicazione.

Paziente n. 7
8 anni, maschio.
Prima consultazione: Ottobre 2004.
Storia clinica - Fino a 2 anni fa aveva
sempre la gola infiammata, è migliorata,
ma sono cominciati i mal di testa che peg-
giorano di notte, grida dal dolore. Due
mesi fa è stato molto forte, con vomito e
febbre per 8 giorni. Da quando è nato ha
preso molto spesso antibiotici.Da 6 mesi
sono cominciati i mal di pancia con la
sensazione che c’è una“palla”nella pancia,
lui si agita, piange, diventa matto (al-
l’esame si evidenzia ernia ombelicale e
diastasi importante dei retti addominali).
Un mese fa ha preso un rimedio per i
vermi, ma non è migliorato, non ha ap-
petito (il bambino è molto pallido, mu-
cose molto pallide +++, aspetto
abbattuto, molto triste, non sorride). E’
stato operato di fimosi 3 anni fa, si in-
fiamma sempre ed esce pus,è molto sen-
sibile e non può sfiorare gli indumenti.
Da neonato fino ai 3-4 anni ha avuto
bronchiti. Ha varie verruche sulle mani.
Alla scuola va molto bene, sempre tra i
primi della classe, non è un bambino che
fa chiasso,ma parla molto.E’molto ner-
voso, diventa cieco dalla rabbia, trema,at-
tacca, tira ciò che ha nelle mani, rompe
le cose,ama calciare con tutto.Vuole ven-
dicarsi della sorella quando lei lo provoca,
non si controlla; non tollera di essere ri-
chiamato; quando i genitori lo picchiano
fugge da casa,dice che va ad uccidersi.Da
due mesi sta peggio. Quando non è così,
è carino, aiuta in casa, timido, solitario,
pudico.A 6 anni se la fece addosso per-
ché aveva vergogna di chiedere di andare
al bagno. Molti incubi.
Evoluzione - Viene curato con Hyo-
sciamus senza miglioramento. Prescritto
allora Belladonna 30 CH: migliorano i
sintomi digestivi e la cefalea. Non ha
mai avuto crisi di rabbia, fino a 20
giorni fa. Senza medicazione.
Marzo 2005: non ha avuto più attacchi di
collera, non ha più litigato a scuola; le crisi
dolorose sono meno frequenti e più lievi
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ticinonmigliorano.DaGennaio2005hauna
feritaall’orecchiochenonguarisce.Sognidi
mostri e belve che lo perseguitano.
Evoluzione - Da Ottobre 2005 a
Marzo 2006 è stato trattato con Sulphur,
con miglioramento parziale dei sintomi
fisici e mentali.Prescritti in seguito:Stra-
monium, Lycopodium, Nux vomica e Bella-
donna senza modifiche del quadro. A
Giugno 2006 viene prescritta Staphysa-
gria 200 CH dose unica: migliora l’enu-
resi, è molto più calmo, meno pianti,
ma in Agosto quando cominciano i pro-
blemi con i fratelli maggiori (invischiati
nella droga) torna a peggiorare.Viene
prescritta Staphysagria 1000 CH, dose
unica, tutti i sintomi migliorano. Da al-
lora è stato medicato periodicamente con
lo stesso medicamento (fino alla 10.000
FC), tutte le volte che presentava qual-
che sintomo fisico (tonsillite o sinusite –
ritorno dei vecchi sintomi), oppure
quando cominciano a tornare i sintomi
di comportamento aggressivo/enuresi,
sempre con miglioramento di tutti i
sintomi.

Paziente n. 3
10 anni, maschio, genitori separati.
Prima consultazione: Luglio 2005.
Storia clinica - Disinteresse per la
scuola, mancanza di concentrazione,
molto aggressivo; tonsilliti a ripeti-
zione, rinite cronica, raucedine co-
stante da 3 anni (trattati con
antibiotico). E’ molto nervoso, capric-
cioso, inquieto, grida molto, sonno
agitato, digrigna i denti, litigioso. La
madre riferisce che lui protesta perché
pensa che non gli vuole bene e che non
gli presta attenzione, vuole stare e dor-
mire abbracciato a lei, crea sempre
confusione, piange per qualsiasi cosa,
batte i piedi quando contrariato, geloso
della sorella più piccola, picchia lei ed
i compagni. Totale disinteresse per la
scuola, vuole sempre giocare, disorga-
nizzato, non fa i compiti, fa tutto can-
tando e ballando, tutto è un gioco,

parla molto; quando «ho paura divento
rauco». Sogni: inseguito dai fantasmi,
dalla morte, dal lupo mannaro.
Evoluzione - Da Luglio 2005 ad
Aprile 2006 è stato trattato con Nux vo-
mica e Sulphur con miglioramento par-
ziale dei sintomi,ma a partire dal Maggio
2006 il comportamento è peggiorato
sempre più, mal di testa frequenti e ri-
nite costante, aggressivo con la sorella,
sonno agitato ed incubi.Viene medicato
con Tarentula 200 CH, dose unica. Sono
ritornate per 2 giorni le vecchie lesioni
cutanee che poi sono migliorate.Succes-
sivamente sono migliorate la rinite, il mal
di gola e la raucedine. Ha cominciato a
leggere meglio, ha cominciato ad andare
a scuola senza protestare, porta e fa i
compiti a casa. E’ migliorata la paura del
buio,non vuole più dormire avvinghiato,
ha smesso di gridare e piangere per qual-
siasi cosa, è meno inquieto ed ha smesso
di litigare a scuola ed in casa. Da Aprile
2006 è stato trattato con potenze cre-
scenti diTarentula (fino alla 100.000 FC)
quando ritornavano i sintomi guida,
sempre con miglioramento della tota-
lità dei sintomi.

Paziente n. 4
7 anni, maschio.
Prima consultazione: Settembre 2004.
Storia clinica - Da un anno presenta
bronchiti ogni 3 mesi e tonsilliti ogni 15
giorni, ha dovuto ricorrere agli antibio-
tici. Rimane anche una settimana senza
evacuare ed all’improvviso se la fa addosso
senza accorgersene.Lamenta sempre mal
di testa, enuresi quotidiana. E’ pauroso,
impressionabile,pigro in tutto,mani sem-
pre umide. Molto fermo, inattivo, sem-
pre buttato per terra, ha vertigini ed
astenia,ha bisogno di aiuto per vestirsi.A
scuola va malissimo, ha l’abitudine di
mentire. Sogna cani neri che aggredi-
scono la madre ed altri incubi simili.
Evoluzione - Trattato con Calcarea
carbonica, in potenze crescenti, con
miglioramento franco dei sintomi, ma

senza risoluzione completa. Giugno
2006: la madre non gli ha permesso di
partecipare ad un programma inTV e
dopo 15 giorni ha manifestato convul-
sioni e perdita di controllo degli sfin-
teri; ricoverato per accertamenti (EEG
ha rilevato un focolaio irritativo del
lobo temporale destro) è stato dimesso
in terapia con Fenobarbital 100mg/die.
Dopo il ricovero è peggiorato ulterior-
mente nel comportamento, non può
essere contrariato, grida, piange, ag-
gredisce fisicamente il fratello ed i ge-
nitori, tenta di scappare di casa, tira
oggetti, offende tutti, è costantemente
inquieto, malmena i compagni, ha pic-
chiato l’insegnante già due volte. Sono
stati prescritti in successione Ignatia,
Belladonna e Stramonium senza migliora-
mento. Ad Agosto 2006 viene pre-
scritta Nux Vomica 30 CH. Dopo 5
giorni ha una leggera crisi convulsiva
dopo aver smesso di assumere il rime-
dio. Da Giugno a Novembre 2006 ri-
torna ad assumere Nux vomica 30 CH,
dosi quotidiane, e comincia a miglio-
rare l’aggressività a scuola ed in casa,
ritorna a fare i compiti, il sonno diventa
più calmo.Ad Ottobre 2006 viene mo-
dificato il trattamento allopatico con
carbamazepina 300mg/die. Da No-
vembre 2006 ritornano le bronchiti e
le riniti che migliorarono con Nux vo-
mica 30 CH. A Dicembre 2006 nuova
leggera crisi convulsiva. A Febbraio
2007 medicato con Nux vomica 200CH,
una dose a settimana. Da Aprile 2007
una dose al mese: remissione delle crisi
convulsive e della bronchite, migliora-
mento totale del comportamento a
scuola ed a casa. A Giugno 2007 è tor-
nato ad essere irritato e dopo 15 giorni
manifesta una crisi convulsiva lieve; la
madre lo porta dal neurologo il quale
raddoppia la dose di carbamazepina;
dopo 3 giorni una nuova crisi, ma non
grave.Non è ritornata la bronchite.Medi-
cato con Nux vomica 1000 CH,dose unica,
nello stesso giorno due crisi convulsive,
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portamento sta migliorando.
Il paziente 8 è stato il più difficile da se-
guire e da trattare,a causa delle condizioni
familiari sfavorevoli e per il fatto di non
poter contare sulla madre. Questo, pro-
babilmente, è uno dei maggiori ostacoli
alla cura nel programma di trattamento
omeopatico di bambini in situazioni di vio-
lenza. Nei nostri pazienti, la prescrizione
è stata progressivamente adeguata, nella
misura in cui le madri percepivano ciò che
era importante riferire; in tal modo for-
nivano i particolari che permettevano la
prescrizione del miglior medicamento.
Abbiamo osservato che le madri di pa-
zienti socialmente carenti ricorrono meno
a medicamenti soppressivi (principal-
mente antipiretici) durante gli aggrava-
menti. Questa condizione ha contribuito
al successo del trattamento, facilitando il
miglioramento del comportamento ed
una maggiore stabilità clinica.

CONCLUSIONI

Nella prospettiva omeopatica la delin-
quenza e la predisposizione alla crimina-
lità, nei suoi differenti livelli di gravità,
corrisponde ad una moltitudine di ma-
nifestazioni del disequilibrio vitale che
generano quadri di comportamento
anti-sociale. Il medicamento omeopatico
prescelto a seconda del profilo compor-
tamentale di ciascun paziente, insieme
agli altri sintomi, si prospetta come uno
strumento terapeutico adeguato a de-
terminare il cambiamento.26 In altri ter-
mini il rimedio risulta essere dotato di
un potenziale in grado di modificare -
per similitudine, quando applicato se-
condo il modello omeopatico - la dina-
mica vitale dell’individuo che infrangela
legge o che potrebbe infrangerla.
Nei casi trattati omeopaticamente ab-
biamo verificato che, mediante il me-
dicamento adeguato alla individualità
ed alla totalità sintomatica, è possibile
interferire con successo nella dinamica
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finoadunasettimana fa;peneancoramolto
sensibile, la diastasi dei retti è migliorata.
Prescritta Belladonna 100 CH dose unica.
Giugno 2005: è stato bene fino ad una
settimana fa, mangia meglio, le verru-
che sono cadute, il pene è ancora sen-
sibile, dorme bene, senza incubi, senza
crisi di furia, ma allegro e felice. Inte-
stino molto compromesso, senza eva-
cuare per una settimana. Prescritta
Belladonna 200 CH dose unica.
Agosto 2005: tutti i sintomi relativi a
crisi dolorose sporadiche stanno mi-
gliorando (prende Belladonna e mi-
gliora), è migliorata la sensibilità del
pene, le verruche sono sparite, è molto
tranquillo e felice, parla e sorride.
Luglio 2007: non ha più avuto crisi di
dolore, lievi accenni di mal di testa che
subito migliorano; è in forze, buon ap-
petito, è ingrassato, non ha incubi. Pa-
ziente dall’ aspetto sano, colorito e
soprattutto felice. Senza medicamento.

Paziente n. 8
11 anni – maschio.
Prima consultazione: Settembre 2004.
Storia clinica - Convulsioni dall’età
di 7 anni (tipo grande male) fino ad un
anno fa. La prima volta è successo du-
rante una lite a scuola. Dopo le convul-
sioni vuole fuggire di casa. E’ stato
sempre litigioso, crea confusione a
scuola e per strada tutti i giorni ed ulti-
mamente sta peggiorando. E’ nervoso e
aggredisce, tira pietre agli altri, rompe
e ruba oggetti in casa di altre persone,
sfida tutti, risponde volgarmente, vuole
sempre essere il primo della fila. Mal-
tratta tutti gli animali della strada, è
maldestro, strappa i quaderni e di-
strugge il lavoro dei compagni, non tol-
lera di essere contrariato, piange per
qualsiasi cosa, accusa gli insegnanti ed i
compagni di cose orribili. Minaccia col
coltello, pietre e bastoni, sputa sui muri
e sulle persone, non partecipa alle atti-
vità e ride cinicamente, mente e fa cat-
tiverie tutto il tempo. Non sa leggere e

scrivere, lento nel pensiero, non ha co-
ordinazione motoria, mostra inquietu-
dine estrema. Mal di testa e di orecchie
frequentemente, rinite e costanti tagli
sulle labbra, mangia le unghie fino a
farle sanguinare. E’ costantemente af-
flitto da ferite nel corpo a causa delle
continue lesioni, che si infiammano e
non cicatrizzano; è sempre sporco, va
per la strada fino a tarda notte, su cavalli
sporchi e nei rifiuti del quartiere. Paura
e sogni di stupro. Sonno agitato, parla e
litiga dormendo, si sveglia imbronciato,
scalcia nel letto. La madre è completa-
mente disorientata nel tempo e nello
spazio, ha avuto 6 figli con differenti uo-
mini e ne ha dati 3 in adozione, sta tutto
il giorno per strada, sempre molto
sporca. Una sorella con ritardo mentale,
il nonno materno soffre di convulsioni e
la nonna materna (che si prende cura
dei bambini) è anch’essa disorientata. Il
patrigno attuale è molto violento. Il pa-
ziente è stato abusato sessualmente.
Evoluzione -Trattato con potenze suc-
cessive di Belladonna è diventato più calmo,
meno aggressivo, ma le convulsione sono
ritornate, ha cominciato a prendere il fe-
nobarbitale. Sono stati prescritti in se-
quenza: Cina,Nux vomica,Nitricum acidum,
Tarentula, Hepar sulphur e Mercurius. Da
Aprile 2007 medicato con Stramonium
1000 CH,è più calmo,solidale con i com-
pagni, ha smesso di maltrattare gli animali
e di andare nei rifiuti,menocontuso,meno
reattivo se provocato, aspetta il suo turno
quando è in fila. Da Giugno 2007 ha
smesso di prendere il rimedio ogni setti-
mana e già sta nuovamente litigando.Non
è ritornato per la consultazione diAgosto.
Continua a prendere il fenobarbitale,
senza crisi convulsive.

RISULTATI

I pazienti 1, 2, 3, 4, 5 e 8 all’inizio pre-
sentavano, oltre le malattie comuni, fre-
quenti in questa fascia d’età, diagnosi di

TDA (Deficit dell’Attenzione). Nel caso
dei pazienti 1, 2, 4, 5 e 8, è stata posta
diagnosi diTC (Disturbo del Compor-
tamento) e nei pazienti 1, 3, 4, 5, 7 ed 8
diagnosi di TDO (Disturbi Oppositivo-
Provocatori), in accordo con i criteri
diagnostici del DSM- IV. La sintesi delle
diagnosi e del trattamento è rappresen-
tato nella tabella 1. L’evoluzione clinica
dei sintomi organici è stata riportata per
ogni caso ed i risultati dei test utilizzati
prima e dopo il trattamento sono rap-
presentati nelle tabelle 2 e 3.

DISCUSSIONE

La remissione dei sintomi di malattia e
la netta trasformazione del comporta-
mento in 6 degli 8 pazienti suggeri-
scono che il trattamento omeopatico
può contribuire alla risoluzione del pro-
blema di auto-etero ed eco-violenza in
bambini ed adolescenti. In letteratura
abbiamo trovato solo due osservazioni:
una di Barrault24 per il quale, a diffe-
renza della nostra esperienza, la appli-
cazione omeopatica è molto limitata nel
trattamento della violenza e sociopatia
degli adolescenti, e l’altra diTreutler,25

che descrive il caso di un detenuto trat-
tato con l’omeopatia con una buona
evoluzione clinica e miasmatica.
Il paziente 4, che è migliorato nei sin-
tomi organici con Calcarea, ma peggio-
rato nel comportamento, soprattutto
quando si sono presentate le convul-
sioni, può servire come esempio del-
l’alternanza fra sintomi fisici e sintomi
del comportamento o mentali. (NdT
n. 1) I comportamenti in bambini pre-
disposti a sviluppare un atteggiamento
violento sottolineano la presenza di
metastasi morbosa dopo l’uso ricor-
rente di antibiotici. Con il trattamento
omeopatico ritornano gli episodi in-
fettivi ricorrenti (sempre trattati con
lo stesso medicamento che si sta assu-
mendo), nella misura in cui il com-

Tabella 1. Sintesi: diagnosi e trattamento

N. Diagnosi formulate ad inizio trattamento: riepilogo Medicamento prescritto

1 Otiti, sinusiti, cefalee frequenti, ADHD, Disturbo del Comportamento Hepar Sulphur
e Disturbo Provocatorio-Oppositivo

2 Piodermite, sinusiti, cefalee ricorrenti, con ADHD di grado lieve, Staphysagria
Disturbo del Comportamento e Disturbo Provocatorio-Oppositivo

3 Tonsilliti a ripetizione, rinite cronica, raucedine,ADHD, Tarentula Hyspanica

Disturbo Provocatorio-Oppositivo

4 Rinite, bronchite, tonsilliti ricorrenti, ADHD, NuxVomica

Disturbo del Comportamento e Disturbo Provocatorio-Oppositivo

5 Rinite, epistassi, bronchite e tonsilliti ricorrenti, ADHD, Belladonna
Disturbo del Comportamento e Disturbo Provocatorio-Oppositivo

6 Dermatite atopica, Disturbo Provocatorio-Oppositivo Lachesis

7 Sinusite, emicranie, colite, Disturbo Provocatorio-Oppositivo Belladonna

8 Rinite, epilessia, otite,ADHD, Disturbo del Comportamento Stramonium
e Disturbo Provocatorio-Oppositivo

Tabella 2. Evoluzione dell’Indice di Conners e SNAP-IV

Caso Età Indice di Conners* SNAP-IV**
INIZIO FINE INIZIO TRATTAMENTO FINE TRATTAMENTO
TRATTAMENTO TRATTAMENTO D.A. I.A. D.A. I.A.

1 7 30 6 9 9 0 0

2 10 21 4 7 8 0 0

3 10 26 6 8 9 0 0

4* 7 24 2 4 0 0 0

5 7 30 3 9 9 0 0

6 7 8 1 0 4 0 0

7 8 1 0 0 0 0 0

8* 11 30 25 9 9 9 9

Legenda
D.A.: disturbo Attenzione I.A.: IperAttività
* L’indice di Conners può variare da 0 a 30; nella versione abbreviata per i genitori, un risultato di 18 o più indica iperattività.
* Nel caso 4 la nuova valutazione è stata fatta dopo 12 mesi di trattamento; negli altri dopo 36 mesi; solo nel caso 8 il Questionario di
Conners è stato posto all’ insegnante.
** Lo SNAP-IV si basa su 5 parametri. I risultati del parametro A sono mostrati in tabella: Disturbo dell’Attenzione (DA) e Impulsività /
Iperattività (II); questi disturbi sono presenti quando il risultato è > di 6 (il totale per ogni gruppo è 9). I criteri B, C e D erano presenti
in tutti i casi ed il criterio E non si applica.

Tabella 3. Evoluzione del Disturbo del Comportamento e dei Disturbi Oppositivo-Provocatori
(Oppositive Challenging) in ciascun caso (DSM-IV).

Caso Disturbo del Comportamento* Disturbi Oppositivo-Provocatori
(Oppositive Challenging) **

INIZIALE DOPO IL TRATTAMENTO INIZIALE DOPO IL TRATTAMENTO

1 8 1 8 0

2 5 1 3 0

3 2 0 7 0

4 3 0 5 0

5 7 0 8 0

6 2 0 3 0

7 1 0 4 0

8 10 10 8 8

*Il Disturbo del Comportamento viene valutato da d 3 o più parametri (per un massimo di 15)
**Oppositive Challenging da 4 o più (per un massimo di 8).
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vitale e nel comportamento dei bam-
bini e degli adolescenti in situazioni di
violenza, anche se le condizioni socio-
economiche e culturali nelle quali vi-
vono rimangono inalterate. (NdT n. 2)
L’esperienza del trattamento omeopa-
tico dei bambini e degli adolescenti in
condizioni di rischio di violenza residenti
nella periferia della città di San Paolo, in
una delle zone più violente della città ed
in condizioni socio-economiche preca-
rie, hanno evidenziato che esiste la pos-
sibilità di contribuire ad una soluzione,
per quanto parziale, mediante la terapia
omeopatica, data l’evidenza della sua
azione sul comportamento.

NdT

1) IL CONCETTO DIALTERNANZA E DI METASTASI

MORBOSA

Per tradizione storico-culturale ed esperienza personale,

ogni buon omeopata sa che il processo di malattia può pre-

sentarsi sotto forma di sintomi “stabili” (es.: asma) o “alter-

nanti” (asma e diarrea), continui o “periodici” (ogni mese,

settimana, etc.), in ragione sia dello stato emuntoriale che

del tipo di “stimolo” applicato (simillimum, soppressione

farmacologica, etc.).Anche un medicinale omeopatico, so-

prattutto se poco indicato o dotato di similitudine parziale,

potrebbe dar luogo a tale fenomeno, come nel caso del pa-

ziente 4: Calc., infatti, avrebbe migliorato i sintomi “fisici”

ma a scapito di quelli mentali/comportamentali, dando

luogo ad una tipica “alternanza sintomatologica”.

Sappiamo inoltre che il processo di guarigione e quello di

malattia viaggiano in direzione opposta: centrifugo il primo,

centripeto il secondo. E’ il caso delle c.d. terapie “sop-

pressive” (es.: ripetute somministrazioni di cortisonici/an-

tibiotici) che mirano a cancellare i sintomi di superficie per

farli “riapparire” in profondità, in forma più o meno stabi-

lizzata. E’ questo il concetto di “metastasi morbosa” che,

però, nulla ha a che vedere col concetto di colonizzazione

neoplastica: essa, infatti, indicherebbe la direzione, sempre

più centripeta e quindi profonda, del processo patogeno.

2) OMEOPATIA E AMBIENTE

Dall’anamnesi omeopatica emerge con chiarezza la precisa

coerenza che esiste tra storia clinica e vissuto esistenziale

di ogni individuo: coerenza che il processo di malattia tende

ad esaltare sul piano clinico (sintomi) ma che lo stimolo

informazionale di tipo omeopatico tende a riportare allo

statu quo (guarigione). In altri termini, non ci ammala per

caso; così come, per poter guarire, è necessario che lo sti-

molo omeopatico, per quanto potente, agisca in condizioni

ambientali favorevoli. Ove ciò non fosse possibile, l’effica-

cia dell’ Omeopatia tenderebbe a disperdersi e quindi ad

esprimersi in modo “parziale”, come gli Autori hanno giu-

stamente sottolineato. Il dato importante, alla luce del loro

lavoro, è il fatto che l’ Omeopatia induce comunque una

spinta verso il cambiamento, pur in presenza di condizioni

socio-culturali ed ambientali sfavorevoli: l’ azione risana-

trice dell’ Omeopatia può dunque essere limitata e finanche

annullata ma non senza prima aver lasciato il proprio segno.
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dare la disponibilità di questo gruppo
di rimedi omeopatici, che dovrebbero
costituire una categoria di medicinali
ben definita.

SITUAZIONE ATTUALE
I nosodi sono una categoria di rimedi
omeopatici non omogenea. Possono
essere ottenuti da:
Organi o tessuti patologici o secrezioni
di infezioni batteriche (Tuberculinum,
Syphilinum), o parassitiche (Psori-
num), o da materiale non infettivo,
come tumori (Carcinosinum), e altri
tessuti e organi malati;
Vari veicoli di infezione, come sangue
e saliva (Lyssinum, Pfeiffer), o da ani-
mali o uomini malati;
Piante malate (Secale cornutum);
Colture in vitro di microrganismi pa-
togeni (Staphylicoccinum, Enterococ-
cinum);
Vaccini (Influenzinum), sieri (Diphte-
rinum, Siero di Yersin), tossine (Di-
phterotoxinum) e anatossine
(Staphylotoxinum).

Nonostante siano stati usati ampia-
mente in omeopatia negli ultimi cento
anni, il materiale da cui prendono ori-
gine non è ancora specificato chiara-
mente:
Il materiale d’origine dello stesso no-
sode ha subito variazioni da autore a
autore;
I produttori a volte hanno cambiato il
materiale di origine;
Ci sono differenze da nazione a na-
zione;
I materiali d’origine a volte sono stati
mescolati.

Non è facile per i produttori di rimedi
omeopatici reperire materiale biologico
di origine umana. Oltre alla necessità di
procurarsi materiale ben definito e stan-
dardizzato, di origine affidabile, otte-
nuto da pazienti privi di gravi malattie
concomitanti, ne dovrebbe essere assi-

curato un rifornimento costante e ad un
prezzo ragionevole.
Al momento attuale la sicurezza mi-
crobiologica è un problema di estrema
importanza. Vengono prese misure
sempre più drastiche per prevenire il
rischio di contaminazione. L’ultima
legge sulla trasfusione, del 1998, sot-
topone a rigidissime norme la produ-
zione, manipolazione e vendita di tutti
i prodotti di origine umana. In Ger-
mania si ricavano dal sangue alcuni no-
sodi: Syphilinum (alcune ditte usano
sangue di pazienti sifilitici e non cam-
pioni di tamponi eseguiti sull’ulcera),
Morbillinum, Scarlatinum (alcune
ditte usano sangue di pazienti affetti da
scarlattina e non campioni di tamponi
eseguiti sulla gola infiammata), Toxo-
plasmosinum,Varicella, Hepatitis ecc.
Soddisfare i rigidi requisiti di legge
comporterebbe costi tanto enormi,
milioni di euro, che molte ditte non sa-
rebbero più in grado di produrre que-
sti nosodi. Effettivamente alcune
aziende farmaceutiche hanno già ab-
bandonato la produzione di nosodi di
derivazione ematica.
I nosodi di origine patologica umana
devono affrontare numerose difficoltà:
prima di tutto la legislazione in fatto di
donazioni, poi il fatto che sono miscu-
gli di batteri, o virus o funghi, cellule
ematiche, cellule di tessuti, siero, pro-
teine, immunoglobuline e altri com-
ponenti biochimici di pus e altre
secrezioni dell’ospite, praticamente
impossibili da standardizzare.
La Materia Medica dei nosodi si basa
soprattutto su dati clinici ottenuti in
terapie con preparazioni più o meno
diverse da quella del proving, perché
il produttore ha dovuto sottostare a
normative che non erano vigenti ai
tempi dei primi proving.

Le domande che ci poniamo sono: un ri-
medio omeopatico dovrebbe essere, se
possibile, simile a quello su cui è stato

fatto un proving? Significa forse che le
attuali terapie cliniche eseguite con pre-
parazioni (leggermente ?) diverse dalle
vecchie non sono affidabili?
E poi: si può sostituire un prodotto del-
l’infezione con microrganismi isolati?
Preparazioni omeopatiche come Gono-
coccinum o Gonotoxinum, contenenti
batteri di Neisseria gonorrhea, non sono
esattamente la stessa cosa di Medorrhi-
num, secrezione uretrale di paziente go-
norroico non trattato, che contiene i
prodotti della reazione dell’ospite al
germe, eppure vengono usati nella pra-
tica clinica al posto di Medorrhinum.
Sono molto più facili da standardizzare,
anche se alcuni autori affermano che le
secrezioni patologiche furono usate
come materiale di partenza perché a
quel tempo gli agenti infettivi originari
non erano conosciuti o disponibili.
Come dovrebbe essere definito Medor-
rhinum, dal punto di vista dell’origine,
dell’identità e del materiale di partenza?
Come si fa a standardizzare delle secre-
zioni uretrali (numero di batteri/ml,nu-
mero di leucociti ecc.)? È evidente che
l’elemento distintivo di ogni nosode è il
tipo specifico di batterio/virus/fungo e
non i leucociti, le emazie, le cellule tis-
sutali ecc. che contiene. Anzi, tali ele-
menti potrebbero essere considerati
come contaminanti.
Potrebbe essere lecito, per continuare il
discorso, usare culture batteriche di
Mycobacterium tubercolosis invece di
Bacillinum, culture di Mycobacterium
bovis invece diTuberculinum bovinum?
Culture diTreponema pallidum invece
di Syphilinum/Luesinum? O di virus
della rabbia invece di Lyssinum?
Altri autori sostengono che l’inclusione
dei prodotti di reazione dell’organismo
contro un agente infettivo è inestrica-
bilmente legata al quadro del rimedio
e alla sua efficacia. Anche noi che ab-
biamo scritto questo articolo siamo
profondamente convinti che sia neces-
sario mantenere i prodotti originali.
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In generale è abbastanza facile fare una prima pre-

scrizione corretta.Ma, cosa fare se il primo rime-

dio non è più efficace e vi sono solo pochi sintomi

che indicano il rimedio giusto seguente? Dopo

l’iniziale entusiasmo al vedere messa in pratica la

legge di similitudine, sia il paziente sia il medico

possono subire una cocente delusione, tanto da

pensare persino ad abbandonare l’omeopatia. A

questo punto è estremamente importante riallac-

ciarsi alle intuizioni di Hahnemann e dei suoi se-

guaci sulle malattie croniche. È fondamentale che

ogni omeopata abbia la possibilità di eliminare lo

strato miasmatico prescrivendo un nosode. Ep-

pure, al giorno d’oggi, a causa di normative nazio-

nali sulla sicurezza microbiologica più rigide, è

diventato problematico preparare e vendere no-

sodi. In alcuni paesi non è più consentita la loro

produzione,perché il metodo di preparazione non

è perfettamente conforme alle nuove restrizioni.

I produttori di rimedi omeopatici devono affron-

tare sempre più ostacoli per rifornirsi di materiale

biologico di origine umana. Per questo motivo il

gruppo di lavoro belga “Calcarea carbonica” ha

deciso di intraprendere uno studio sui nosodi.

Data la vastità dell’argomento abbiamo deciso di

limitare lo studio ai seguenti nosodi: nosodi clas-

sici (Psorinum, Syphilinum), nosodi non classici

(Anthracinum, Lyssinum), nosodi intestinali (Coli-

bacillinum, Proteus). Presentando alcuni casi cli-

nici vogliamo dimostrare l’importanza di una

stabile disponibilità di questo genere di rimedi per

la comunità omeopatica. Siete tutti invitati a par-

tecipare allo studio.

PAROLE CHIAVE

Nosodi in pericolo; disponibilità dei nosodi nella

pratica quotidiana; studio su sei nosodi.

Questo lavoro è stato presentato in una sua
sintesi al 63° L.M.H.I.World Congresso
Mondiale LMHI di Ostenda (Belgio), nel
Maggio del 2008.Desideriamo farlo cono-
scere agli Omeopati italiani per la sua im-
portanza. Verrà pubblicato in tre parti.
Ringraziamo gli Autori e l’Associazione
CALCAREA - Homœopathia Europea.

INTRODUZIONE

Lo sviluppo della teoria dei miasmi di
S. Hahnemann è avvenuto parallela-
mente alle scoperte di Edward Jenner,
che introdusse il concetto di ‘vaccina-
zione’ nel 1796. Egli utilizzò per
primo un vaccino contro il vaiolo col-
tivato su tessuto mammario bovino.
Due eventi contemporanei, apparen-
temente senza legami, ma di significato
identico o simile.
L’omeopatia procede lungo la strada
della ricerca di individualità: una me-
dicina per ogni individuo. L’allopatia,
invece, ignora il concetto di individua-
lità: un solo farmaco è per tutti.
All’inizio del XIX° secolo, John Hunter
vaccina se stesso con il pus di un uomo
affetto da gonorrea. Le conseguenze
sono che non solo contrae la gonorrea,
ma anche la sifilide.
Al tempo di Hahnemann era ben nota
la capacità di trasmissione delle malat-
tie, ma quando Hahnemann (1755-
1843) sviluppò la teoria dei miasmi,
nel 1828, non erano ancora stati sco-
perti i batteri. La scoperta dei micror-
ganismi responsabili della trasmissione
avvenne dopo la morte di Hahne-

mann. Tuttavia già nel 1677 Van Leeu-
wenhoek aveva visto al microscopio‘ani-
malucules’, ma solo nel 1867 Robert
Koch scoprì il bacillo dell’antrace, re-
lativamente grosso e ben visibile al mi-
croscopio, e lo collegò alla malattia.

Seguirono altre scoperte:
1880: Bacillo del tifo, scoperto da
Ebert,
1882: Bacillo della tubercolosi, sco-
perto da Koch,
1883: Bacillo del colera, scoperto da
Koch,
1883: Bacillo della difterite,
1886: Pneumococco ecc.

NOSODI IN PERICOLO
La comunità omeopatica si trova in un
momento di grande difficoltà: in alcuni
paesi i nosodi non vengono più prodotti
a causa di normative nazionali più re-
strittive in fatto di sicurezza microbio-
logica e dovunque le aziende produttrici
di rimedi omeopatici devono affrontare
sempre più ostacoli per rifornirsi di ma-
teriale biologico di origine umana.
Sarebbe auspicabile che la comunità dei
medici e farmacisti omeopatici rag-
giungesse un accordo sulla definizione
degli specifici nosodi dal punto di vista
scientifico, in modo da stabilire una no-
menclatura coerente, scientifica e non
ambigua. I farmacisti, comprese le in-
dustrie farmaceutiche, dovrebbero ren-
dere noti i dati tecnici e di produzione,
di controllo di qualità, i metodi di pre-
parazione dello stock ecc. È solo man-
tenendo una qualità uniforme e
standardizzata che si potrà salvaguar-
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zionale quando vediamo che non fun-
ziona in situazioni acute.
Il fatto che un rimedio costituzionale
possa guarire un episodio acuto di-
pende, a mio avviso, da due fattori.
- Prima di tutto dalla forza vitale del
paziente. Sappiamo tutti che alcuni pa-
zienti hanno una forza vitale fortissima.
I miasmi influiscono poco o nulla su di
loro. Possiamo dar loro tranquilla-
mente il rimedio costituzionale in
qualsiasi situazione acuta. Ma la mag-
gioranza dei pazienti che va dal-
l’omeopata non è così fortunata.Anzi,
in generale il medico omeopata vede
pazienti che hanno una forza vitale de-
bole. Per esempio, ai bambini che
hanno una buona forza vitale non suc-
cede niente se prendono ogni tanto
degli antibiotici. E non sono nemmeno
disturbati da vaccinazioni o altre tera-
pie della medicina tradizionale, se ne-
cessarie. Invece dagli omeopati
capitano bambini che non migliorano,
anche dopo aver preso molti antibio-
tici. Ciò avviene perché hanno una
forza vitale debole.A quattro anni, con
alle spalle già venti cicli di antibiotico-
terapia e aerosolterapia, arriva il mo-
mento che i genitori li portano
dall’omeopata. Potete immaginare
quanto è più complessa la situazione di
una persona di 30 o più anni la prima
volta che va da un medico omeopata?
Quanti strati bisogna eliminare! Non
solo strati di terapie convenzionali che
ha fatto durante la vita, ma anche strati
dovuti alle malattie che ha avuto e in-
fine a strati di origine miasmatica.
Sappiamo tutti che i pazienti ‘psorici’
reagiscono benissimo a un solo deter-
minato simillimum, ma, quando la ma-
lattia è multimiasmatica, è necessario
prescrivere tutta una serie di rimedi.
- In secondo luogo dipende dalla forza
dello strato acuto: quando lo strato della
malattia acuta è troppo forte, il rimedio
costituzionale a volte non è in grado di
curarlo. Quando una persona subisce

una forte commozione cerebrale e ha
sintomi molto evidenti di Arnica, non
importa più qual è il suo rimedio costi-
tuzionale, ci vorràArnica per eliminare
lo strato acuto. Analogamente, a volte
dobbiamo intervenire con i nosodi per
eliminare uno strato acuto o cronico.

In una persona con una forza vitale de-
bole e un’ereditarietà familiare molto
forte, dovremo eliminare molti strati.
Strati che potrebbero evidenziarsi at-
traverso ‘false’ malattie acute. Se il ri-
medio costituzionale non riesce a
risolvere tutti questi problemi, non si-
gnifica che non sia il rimedio giusto.
Anzi, dovremmo continuare il tratta-
mento col costituzionale, quando ne-
cessario, in modo da migliorare la
forza vitale del paziente. In questo
modo potremmo renderlo sempre più
forte e sensibile al suo costituzionale
durante le malattie acute. In conclu-
sione, dobbiamo cercare di ricono-
scere il carico ereditario e miasmatico
che grava sul nostro paziente e da esso
ottenere una chiara indicazione per la
terapia da effettuare.
Ogni malattia ha un background mia-
smatico e bisogna sempre valutarlo.Hah-
nemann definisce il miasma come lo
stato patologico costituzionale
fondamentale dell’individuo. L’in-
tera costituzione psicofisica del paziente
è alterata da questa tendenza morbosa di-
namica. Ogni organismo è predisposto a
particolari malattie e a perturbazioni varie
con caratteristiche e modalità proprie.
Miasma è un termine paragonabile a
diatesi, discrasia, costituzione o ter-
reno. Hahnemann riconobbe tre mia-
smi, che chiamò Psora, Sifilide e
Sicosi. Allen vi aggiunse la Pseudo-
psora, o diatesi tubercolinica, una sin-
tesi di Psora e Sifilide. E ultimamente
Vannier ha definito diatesi cancerinica
uno stato trimiasmatico.
Nelle malattie gioca un ruolo fonda-
mentale una forza eterea o stato vibra-
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STUDIO SUI NOSODI
Data l’ampiezza dell’argomento, ab-
biamo deciso di limitare il nostro stu-
dio ai seguenti nosodi:
Psorinum: 11 casi clinici;
Syphilinum/Luesinum: 14 casi clinici.
Anthracinum: 2 casi clinici;
Lyssinum/Hydrophobinum: 4 casi
clinici;
Colibacillinum: 2 casi clinici;
Proteus: 4 casi clinici;

Vediamo quali sono le caratteristiche
dei materiali biologici di cui sono co-
stituiti i nosodi scelti:

Anthracinum, Colibacillinum e
Proteus:
Sono nosodi preparati da culture bat-
teriche, quindi la loro origine è chiara
e non ci sono dubbi sul materiale di
partenza:
Anthracinum: preparato da culture di
Bacillus anthracis;
Colibacillinum: preparato da culture di
Escherichia coli;
Proteus: preparato da culture di Pro-
teus mirabilis.

Luesinum/Syphilinum:
É meglio la denominazione Luesinum
o Syphilinum? É meglio prepararlo a
partire dal sangue del paziente sifilitico
(in Germania non è possibile, dopo la
legge sulle trasfusioni di sangue) o dal-
l’ulcera? Come standardizzarlo?

Lyssinum/Hydrophobinum:
Come definire Lyssinum, dal punto di
vista della sua origine, identità e mate-
riale di partenza? Al momento attuale
è di fatto impossibile procurarsi la sa-
liva di cani rabbiosi. Ma è indispensa-
bile? Oppure possiamo usare, in
alternativa, il Lyssavirus isolato o il
vaccino antirabbia? Esso soddisferebbe
anche alcuni requisiti di sicurezza. Il
vantaggio di usare il vaccino invece del
nosode è il seguente: (a) si inattiva fa-

cilmente, (b) è quantificabile con ac-
curatezza, (c) l’origine è precisa quindi
il materiale di partenza è identificabile,
(d) è riproducibile e relativamente
standardizzabile, (e) non è superato. Il
problema degli additivi contenuti in un
vaccino va approfondito, ma talvolta si
trovano vaccini liofilizzati che non con-
tengono additivi.Talvolta si può usare
materiale virale derivato da colture
cellulari e contenente solo il terreno
di coltura, senza antibiotici o fungicidi.
Il Lyssinum della Staufen Pharma è
vaccino antirabbia inattivato. Questa è
la discussione in atto. Da parte nostra,
pensiamo che il materiale di partenza
di Lyssinum non dovrebbe essere altro
che saliva di cane rabbioso.

Psorinum:
Il proving originale di Hahnemann fu
eseguito con una preparazione derivata
da materiale siero purulento contenuto
in vescicole di scabbia. L’indagine mise
in luce il segno patognomonico della
scabbia, descritto come una papula
bianca o grigia filiforme, lineare, ondu-
lata, con un punto nero a un’estremità.
Il punto nero è l’acaro femmina. Ci do-
mandiamo se la vescicola non contenga,
oltre all’acaro della scabbia (Sarcoptes
scabiei var. hominis), un aracnide del
genere Acarus e/o le sue secrezioni,
anche dei batteri. Alcuni autori hanno
affermato che si tratta di un miscuglio
dal punto di vista batteriologico. Cosa
dovrebbe contenere la preparazione
ideale di Psorinum? Come standardiz-
zarlo? Inoltre, è un nosode o dovremmo
considerarlo un rimedio da insetto?

PERCHÉ I NOSODI SONO COSÌ
IMPORTANTI NELLA PRATICA
QUOTIDIANA?
In generale è piuttosto facile fare una
prima prescrizione corretta. Ma, cosa
fare se il primo rimedio non è più effi-
cace e ci sono solo pochi sintomi per

prescrivere un secondo rimedio? Dopo
l’iniziale entusiasmo al vedere gli effetti
tangibili della legge di similitudine, sia
il paziente sia il medico possono rima-
nere delusi e arrivare persino ad ab-
bandonare l’omeopatia.A questo punto
è molto importante seguire gli inse-
gnamenti di Hahnemann e dei suoi se-
guaci sulle malattie croniche.
Riuscire a vedere il paziente durante
l’acutizzazione della malattia è fonda-
mentale per trattare con successo un
caso cronico. Quando il rimedio che
pensavate fosse il costituzionale non
funziona più in una particolare situa-
zione acuta, si può trovare un rimedio
‘acuto’ per la fase acuta, ed esso risulta
essere il rimedio costituzionale di quel
particolare paziente per lungo tempo.
Ma talvolta il fallimento del rimedio
costituzionale non dipende dal fatto
che è sbagliato, ma dal carico eredita-
rio e miasmatico del nostro paziente.A
volte, oltre alla malattia miasmatica
vera e propria, può essere presente un
fattore esterno di disturbo, che si stra-
tifica sulla malattia.
Secondo alcuni, una volta trovato il ri-
medio costituzionale, esso dovrebbe ri-
solvere qualsiasi condizione acuta. Non
solo: se il costituzionale non funziona,
significa che non è il rimedio costitu-
zionale giusto. Il rimedio costituzionale
deve risolvere tutto. Ma quanti pazienti
riusciamo a guarire completamente
prescrivendo un solo rimedio, il simil-
limum? Nella maggior parte dei casi è
necessario somministrare parecchi ri-
medi, più o meno consecutivi prima di
arrivare alla prescrizione del similli-
mum. O, se il simillimum è stato pre-
scritto dalla prima volta, spesso è
necessario sostenerlo con rimedi inter-
medi. Lo scopo di ogni omeopata con-
siste nel cercare e trovare il rimedio
costituzionale per ogni paziente, che
possa aiutarlo per tutta la vita. D’altra
parte, a volte pensiamo troppo in fretta
di non aver trovato il rimedio costitu-
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Più è forte lo strato acuto, più abbiamo
bisogno di un rimedio ‘acuto’ (nosode
o altro) per eliminare lo strato. Ciò
vale anche per le persone con forte
forza vitale.
Meno è forte la forza vitale, più il ri-
medio costituzionale ha bisogno di ri-
medi intermedi di supporto (nosode o
altro) per eliminare lo strato.
Quando il rimedio che ritenete sia il
costituzionale non ha effetto in una o
più situazioni acute, non pensate subito
di aver fatto la scelta sbagliata.
Il rimedio costituzionale è più efficace
se prescritto dopo il nosode giusto.
Il nosode prescritto è più efficace se pre-
scritto dopo il rimedio costituzionale.

A questo punto è evidente che sarebbe
pressoché impossibile esercitare
l’omeopatia senza i nosodi.A molti pa-
zienti sarebbe negata la cura.

EPIGENETICA: IL PUNTO
DI CONTATTOTRA
LA SCIENZA MODERNA
E L’APPROCCIO MIASMATICO
Le conoscenze della biologia sull’ere-
ditarietà sono arrivate a un giro di boa.
La scoperta di influssi epigenetici oc-
culti sui geni potrebbe influenzare ogni
aspetto della nostra vita. Studiando il
genoma, gli scienziati hanno scoperto
che il numero di geni era inferiore a
quello che si sarebbero aspettati in base
alle loro numerose funzioni. La se-
quenza genomica non è sufficiente a
comprendere la nostra diversità e
complessità. Ecco perché dobbiamo ri-
volgere la nostra attenzione anche alle
reazioni chimiche che avvengono in-
torno alla molecola del DNA.
Al centro di questo nuovo campo di in-
dagine sta un concetto semplice ma
controverso: quello della ‘memoria’
dei geni, cioè che la vita dei nostri
nonni, l’aria che hanno respirato,
quello che hanno mangiato, anche le

cose che hanno detto, possano agire di-
rettamente, decenni dopo, su di noi,
nonostante non siamo mai stati a con-
tatto con quelle cose. Ma anche ciò che
facciamo noi durante la vita potrebbe
avere un’influenza sui nostri nipoti.
L’epigenetica ritiene che i geni siano
plasmati in parte dalle esperienze di
vita dei nostri antenati.
Nel libro‘Il gene egoista’, Richard Daw-
kins, nel 1976, parlò già di un tipo di
‘geni culturali’, i memi, responsabili
della trasmissione di idee da una gene-
razione all’altra, come l’idea di ‘Dio’.
Il problema sta nel fatto che un gene è
chiaramente definibile, mentre un
meme no.Tutta la Bibbia è un meme?
Oppure è formata da numerosi memi,
uno dei quali è la storia della crea-
zione? Un meme può essere conside-
rato una specie di memoria genetica.
Parlando di geni, Dawkins dice: “essi
hanno la capacità di replicarsi e noi
siamo le loro macchine di sopravvi-
venza. Appena terminato il nostro
compito, ci mettono da parte. Ma i
geni fanno parte del tempo geologico:
sono immortali”.
Se Galilei ha privato l’essere umano
della sua posizione centrale nell’uni-
verso, Darwin ha detto di essere un ani-
male fra animali e Freud ha provato
l’inaffidabilità della mente, Dawkins ha
dato il colpo di grazia alla magia del-
l’umanità. Persino il ‘corpo’, l’unica
cosa rimasta, finisce per essere niente
più che un mezzo di trasporto tempo-
raneo dei geni.
Durante la discussione avvenuta all’in-
terno del gruppo di lavoro Calcarea
carbonica, una dei partecipanti ci ha
raccontato un avvenimento successo a
suo figlio. Quando aveva cinque anni,
all’improvviso, dopo cena, ha detto:
“Abbiamo mangiato tutto quello che ab-
biamo pagato?” la stessa espressione che
usava il nonno, morto un anno prima
che lui nascesse.

Siamo abituati a pensare che il DNA
trasporti tutte le informazioni di ere-
ditarietà e che, durante la vita di una
persona, non venga trasmesso biolo-
gicamente niente ai figli. Ma i geni
sono così immutabili? Molti scienziati
ritengono l’epigenetica un’eresia, ep-
pure dovremmo mettere in dubbio
anche il concetto ormai comune-
mente accettato della sequenza geno-
mica, una pietra miliare della biologia
moderna.
L’epigenetica ritiene che i geni, oltre
al DNA, siano rivestiti di un altro
strato. Propone un sistema di controllo
a‘interruttori’, che accendono o spen-
gono i geni, e sostiene che le espe-
rienze della vita, come l’alimentazione
e lo stress, riescano a controllare que-
sti interruttori e a provocare nel-
l’uomo effetti ereditabili.
Marcus Pembrey, professore di Genetica
clinica all’Institute of Child Health di
Londra, cominciò a studiare questa
materia perché affascinato dal para-
dosso che la mancanza di una parte del
cromosoma 5 provocava la syndrome
di Prader Willy quando ereditata dal
padre e la syndrome di Angelman
quando ereditata dalla madre. Quindi,
anche quando la sequenza genomica
era la stessa, il tipo di sindrome dipen-
deva dal fatto che fosse ereditata dal
padre o dalla madre. Egli concluse che
i geni hanno una memoria delle pro-
prie origini. Cioè che un unico gene e
un’unica malattia non bastano a spie-
gare tutto.
Trovò poi conferma alla sua radicale
teoria in una remota cittadina della
Svezia settentrionale. Sepolti nei regi-
stri anagrafici della parrocchia di
Överkalix e nei loro particolari stanno
segreti che sconcertano il pensiero
scientifico tradizionale. In collabora-
zione con il ricercatore svedese Lars
Olov Bygren, trovò, nei documenti,
l’evidenza di un effetto dell’ambiente
che si era trasmesso di generazione in

50

Omeopatia clinica

zionale, intrinseco o estrinseco, che
agisce direttamente sulle cellule vi-
venti sensibili, e ciò avviene perché la
contaminazione ereditaria, come ad
esempio il carico miasmatico, si pre-
senta senza che intervengano la so-
stanza materiale o la cellula vivente.
Spesso, però, l’infezione è dovuta
anche a un microrganismo patogeno,
come postulato da Louis Pasteur. Quindi
la teoria di Samuel Hahnemann e Louis
Pasteur non sono in realtà opposte. Ma
il causa principale di una malattia è la
suscettibilità insita nelle cellule del-
l’organismo, che dipende in parte da
fattori ereditari.
In caso di “Non è più stato bene da
quando” o “Quando un rimedio ben
scelto non ha effetto”, pensate a un no-
sode. Secondo noi, questo vale anche
per i nosodi che non hanno ancora un
quadro mentale. Nella nostra profes-
sione abbiamo prescritto spesso Cyto-
megalovirus, Diphterinum, Epstein
Barr, Influenzinum, Mycoplasma
pneumoniae,Virus Respiratorio Sinci-
ziale, Staphylococinum, Streptococci-
num, Toxoplasmosinum, Pertussinum
ecc. come rimedi intermedi per risol-
vere il caso. Di nessuno dei nosodi ci-
tati esiste, finora, una descrizione di
sintomi mentali e generali. È ben noto
a tutti, per esempio, il quadro mentale
di Lyssinum, preparato con la saliva di
cane affetto da rabbia. Perché non ab-
biamo un analogo quadro mentale, per
esempio, di Pertussinum, preparato
con la saliva e il sangue di una bambina
morta di pertosse?
Come afferma John Henry Clarke nel Di-
zionario di Materia Medica Pratica, vol.
III, pag. 1621-1622, scritto all’inizio del
XX° secolo: “Pertussinum (Coquelu-
chin) è un rimedio che non ha proving,
tranne che ogni caso di malattia è un
proving…”. Cento anni dopo, la situa-
zione è rimasta la stessa. Solo Julian ci
può dare delle informazioni sul rime-
dio. Clarke, uno dei nostri maggiori

omeopati, afferma: “In tutti i casi di
pertosse sospetta o conclamata, io do
sempre il rimedio alla 30ch ogni quat-
tro ore e di solito funziona bene”.
Usando i nosodi meno noti, ci for-
miamo sempre più un loro quadro‘cli-
nico’. Naturalmente andrebbero fatti
dei proving per perfezionarlo.

Diamo un’occhiata a Carcinosinum.
Negli ‘Scritti minori’ Kent ha definito
così Carcinosinum:“La preparazione di
Carcinosinum che ho usato per molti
anni era stata ottenuta da un tumore
alla mammella”. La preparazione ori-
ginaria fu usata da Foubister e da Tem-
pleton. Foubister, nel 1952, lo
prescrisse praticamente solo in base a
sintomi generali e locali. Egli elenca:
Ca in famiglia;
Migl. o pegg. al mare;
Desiderio/Avversione per sale/latte/
uova/grassi e frutta;
Posizione genupettorale;
Sclere cianotiche, carnagione ‘caffe-
latte’ e nei;
Rimedi ben scelti non hanno effetto.
Ancora non era stato creato un quadro
mentale del rimedio, come lo cono-
sciamo adesso.Vedete quanto tempo ci
è voluto per ottenerlo. All’inizio Car-
cinosinum veniva prescritto solo per
sintomi generali o locali. Ora invece è
considerato un rimedio importante,
con un quadro completo.
Non dobbiamo sottovalutare l’in-
fluenza dei medicinali soppressivi della
medicina tradizionale e l’inquina-
mento ormai diffuso in tutto il mondo.
La natura si adatta con le mutazioni.
Ne consegue che ci confrontiamo sem-
pre più con virus/batteri molto ag-
gressivi e in generale vediamo, nella
nostra professione, sempre più infe-
zioni virali gravi. L’attuale situazione
(medicinali convenzionali soppressivi,
sempre maggiori esigenze di una so-
cietà in cui entrambi i genitori lavo-
rano, inquinamento dell’ambiente) è

completamente diversa da quella in cui
vivevano Hahnemann e colleghi. Pur
nel pieno rispetto del genio di tutti i
nostri predecessori, pensiamo che
esercitare l’omeopatia di questi tempi
comporti molti più problemi. Ci sono
sempre più fattori esterni disturbanti
che formano uno strato sulla malattia
miasmatica di base. I virus della mo-
nonucleosi, toxoplasmosi, citomegalo-
virus, Candida albicans, Clamidia
trachomatis ecc. formano strati sem-
pre più aggressivi. Ora, per esempio,
la mononucleosi compare sempre più
anche in bambini piccoli. In passato si
presentava quasi esclusivamente du-
rante l’adolescenza. I pazienti spesso ci
dicono di non essere più stati bene da
quando… Siamo convinti che lo strato
di queste infezioni esterne sia a volte
così forte che sia necessario sommini-
strare un nosode per eliminarlo, spe-
cialmente quando rimedi ben scelti
non hanno alcun effetto.
Secondo la nostra esperienza, la terapia
a base di nosodi è molto importante per
prevenire/trattare la sindrome da affa-
ticamento cronico. Molto spesso questi
pazienti raccontano di non essersi mai
ristabiliti bene da un’influenza o mono-
nucleosi o toxoplasmosi. I genitori vi di-
cono che tutto è cominciato dopo la
vaccinazione. Quando Thuya o altri ri-
medi non hanno alcun effetto, pensate a
Tetanotoxinum, Diphterinum ecc.

Psorinum, Syphilinum, Anthracinum,
Lyssinum e Proteus hanno già un
ampio quadro mentale e generale. Ma
che dire del quadro mentale di Coliba-
cillinum? Per ottenere un quadro men-
tale di nosodi come Colibacillinum,
Epstein Barr,Toxoplasmosinum o My-
coplasma pneumonia sono necessari
dei proving.
Riassumendo:
Più è forte la forza vitale, più possiamo
risolvere la malattia col rimedio costi-
tuzionale.
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del DNA ha cause epigenetiche, per-
ché modula l’azione del genoma senza
però modificarne direttamente la se-
quenza. Era già stato scoperto nel
1948, ma poi era stato dimenticato.
Ora ritorna all’attenzione perché è
sempre più evidente che la metilazione
anomala del DNA gioca un ruolo fon-
damentale nella cancerogenesi. Di-
sturbi della metilazione conducono
all’inattivazione dei geni che soppri-
mono il tumore e allo sviluppo del can-
cro. Gli epigenetisti pensano
attualmente che una ipermetilazione
del DNA sia un elemento chiave nello
sviluppo del cancro. Nel 2006, Mello e
Fire hanno ricevuto il premio Nobel per
la loro scoperta di un fenomeno chia-
mato interferenza dell’RNA, che
regola l’espressione dei geni. Il
nostro genoma agisce mandando istru-
zioni di fabbricazione delle proteine dal
DNA nel nucleo della cellula al sistema di
sintesi proteica nel citoplasma. Le istru-
zioni sono trasmesse da un materiale
genetico diverso, detto RNA messag-
gero (mRNA). Nel 1998, Mello e Fire
pubblicarono su Nature un articolo
che descriveva nei particolari come
piccoli frammenti di RNA ingannano
la cellula e le fanno distruggere l’RNA
messaggero del gene prima che sinte-
tizzi una proteina, interrompendo l’at-
tività di geni specifici (http://
en.wikipedia.org/wiki/Craig_C._Mello). In
teoria questo processo potrebbe ser-
vire ai ricercatori per interrompere
l’attività di geni dannosi all’organismo.
La motivazione del premio Nobel è
stata: “I vincitori del Nobel di que-
st’anno hanno scoperto un meccani-
smo fondamentale di controllo del
flusso di informazione genetica”.
L’interferenza dell’RNA è un feno-
meno comune nelle piante e negli es-
seri umani. Gioca un ruolo essenziale
nel mobilitare le difese dell’organismo
contro l’infezione e nel mantenere
sotto controllo i geni instabili. Si tratta

di un processo già ampiamente usato
nelle scienze come metodo di studio
delle funzioni dei geni. Gli scienziati
hanno ipotizzato che il meccanismo si
sia sviluppato centinaia di milioni di
anni fa per proteggere l’organismo
contro i virus patogeni, che, replican-
dosi, a volte formano un doppio fila-
mento di RNA. Il prof. Hastie ha detto
che si pensava che l’RNA avesse un
ruolo di secondo piano nella regola-
zione dei geni, anzi da molti era consi-
derato niente più che un sottoprodotto.
Un noto libro sull’epigenetica scritto
da Sharon Moalem, ‘Survival of the Sic-
kest’ [Sopravvivenza del più malato]
sostiene che le sofferenze dell’umanità
potrebbero essere un compromesso
dell’evoluzione, che ci ha aiutato a so-
pravvivere dai tempi più remoti.
Il neurogenetista Sharon Moalem rivela
che il disordine metabolico detto emo-
cromatosi, che provoca un sovracca-
rico di ferro talora fatale, potrebbe
essere stato perpetuato dalla peste
nera. Chi soffre di ematocromatosi ha
troppo ferro nell’organismo, ma non
nei macrofagi, i poliziotti del sistema
immunitario. Per sopravvivere devono
fagocitare batteri e i funghi patogeni
che contengono ferro. Se ne sono
privi, i macrofagi muoiono. Perché se-
lezioniamo un gene che ci farà morire
da adulti? Perché esso ci protegge da
una malattia, la peste nera, di cui sono
morte altre persone molto prima di
raggiungere l’età adulta.
Il diabete potrebbe essere nato per di-
fenderci dal freddo delle glaciazioni.
Lo zucchero è un antigelo naturale,
quindi, durante le glaciazioni, era ne-
cessario avere molto zucchero nel san-
gue per sopravvivere. Le persone che
hanno una spiccata predisposizione ge-
netica per il diabete provengono da
zone soggette a glaciazioni. Essere dia-
betici allora era utile!
Il favismo, reazione mortale al con-
sumo di fave, ha protetto da una ma-

lattia ancor più mortale, la malaria. Il
favismo era diffuso specialmente nel-
l’area mediterranea, dove si mangiano
molte fave. Perché? Chi soffriva di que-
sta malattia aveva una maggiore resi-
stenza alla malaria di altri. Si sta
attualmente studiando la minor inci-
denza di eventi cardiovascolari in per-
sone affette da morbillo.
Tutti questi lavori non sono altro che
l’avanguardia di un cambiamento para-
digmatico del pensiero scientifico, che
porterà a una diversa visione delle
cause delle malattie, ma anche a dare
più importanza allo stile di vita e ai rap-
porti all’interno delle famiglie.Vivere
in un certo modo non solo influisce
sulla propria salute, ma anche su quella
di figli e nipoti nei decenni a venire.
Quindi se le esperienze possono alte-
rare l’ereditarietà genetica, dobbiamo
cominciare a prevedere le conseguenze
a lungo termine del nostro comporta-
mento sulle generazioni future. Come
dice Marcus Pembrey: “Siamo tutti guar-
diani del nostro genoma”.

EPIGENETICA E OMEOPATIA
I risultati delle ricerche di epigenetica
eseguite finora ci permettono di ipo-
tizzare l’esistenza di una specie di ‘me-
moria’ trasmessa di generazione in
generazione. L’informazione genetica
viene considerata, nell’ambiente
scientifico, più come qualcosa di
fluido che di statico. Il concetto di
‘flusso dell’informazione genetica’
corrisponde al concetto di miasmi in
omeopatia. Come omeopati, cono-
sciamo tutti l’importanza dell’anam-
nesi familiare e dello stato della madre
durante la gravidanza. Se conside-
riamo che in Francia nel 1924 sono
morti 60.000 neonati di sifilide e più
di 36.000 prima di compiere 15 anni,
la malattia ha sicuramente creato una
‘memoria’, o ‘miasma’, transgenera-
zionale. L’eziopatogenesi è uno dei pi-
lastri delle nostre prescrizioni, anche
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generazione. I due scienziati dimostra-
rono che un periodo di carestia vissuto
dai nonni influenzava l’aspettativa di
vita dei nipoti. Si tratta della prima evi-
denza che un effetto ambientale può
essere ereditato dalla specie umana.
L’effetto epigenetico si trasmette at-
traverso la nonna quando è ancora nel-
l’utero, dal nonno prima della
pubertà, durante il periodo di crescita
lenta fra 9 e 12 anni.
Quindi i fattori ambientali lasciano una
traccia, attraverso una risposta tran-
sgenerazionale, durante l’oogenesi, la
gravidanza, la spermatogenesi e prima
della pubertà.
Fino a questo momento si pensava che
il processo di evoluzione darwiniana
per errori casuali nel DNA seguiti da
una selezione naturale che assicura
l’adattamento della specie umana ai
cambiamenti dell’ambiente fosse
l’unico processo evolutivo a lungo ter-
mine capace di coinvolgere molte ge-
nerazioni. È sempre più evidente un
altro meccanismo che nessuno aveva
considerato, cioè l’ introduzione nello
sperma di esperienze infantili del
padre, che ha un’influenza sui geni tra-
smessi ai discendenti.
I nuovi sistemi di ereditarietà diversi
dal tradizionale genoma stanno ve-
nendo alla luce un po’ in tutto il
mondo. E si comincia a capire qual’è il
meccanismo di questa straordinaria
scoperta.
Il prof. Wolf Reik, del Babraham Insti-
tute di Cambridge, ha passato anni a
studiare questo mondo nascosto e ha
trovato che basta manipolare embrioni
di topi per accendere o spegnere gli in-
terruttori dei geni.
Sono madri come Stephanie Mullins,
che ha avuto il primo figlio con la fe-
condazione artificiale, che risentono
delle maggiori conseguenze. È possi-
bile infatti che sia stata proprio questa
tecnica a far nascere suo figlio Ciaran
con la sindrome di Beckwith-Wiede-

mann, una malattia rara legata a
un’espressione genetica anomala dei
geni che regolano l’accrescimento sul
cromosoma 11, nello specifico 11p15,
o da errori dell’imprinting genomico.
Si stima che la frequenza di casi nel
mondo sia di 1:13.700 nati vivi. Dal
punto di vista clinico questi pazienti
presentano onfalocele, un difetto della
parete addominale in cui l’intestino, il
fegato e a volte altri organi rimangono
in una sacca all’esterno dell’addome,
dovuto a un mancato sviluppo della
muscolatura della parete addominale,
macroglossia nell’80% dei casi, che
spesso richiede una tracheotomia,
perché le vie aeree sono molli, e ma-
crosomia, cioè sovrappeso alla nascita.
Si possono notare anche organomega-
lia, citomegalia adrenocorticale, emii-
pertrofia e ipoglicemia neonatale.
L’incidenza è maggiore nei neonati
nati da fecondazione artificiale, che
hanno tre-quattro volte più probabi-
lità di sviluppare la sindrome. Il solo
fatto di allontanare l’embrione dal suo
normale habitat può essere sufficiente
a scatenare la malattia. Dobbiamo
quindi concludere che i nostri geni
non sono immutabili, ma un evento
accidentale è in grado di provocare un
mutamento.
Il lavoro di Reik è andato avanti con la
dimostrazione che gli interruttori
stessi si possono ereditare. Ciò signi-
fica che la ‘memoria’ di un evento si
può tramandare di generazione in ge-
nerazione. Un semplice effetto am-
bientale potrebbe accendere o
spegnere i geni e trasmettere il cam-
biamento. Le ricerche di Reik hanno
dimostrato che i geni e l’ambiente non
sono a sé stanti ma si intrecciano ine-
stricabilmente o influiscono gli uni
sugli altri.
Il concetto che l’ereditarietà non di-
pende solo dai geni, ma da quali geni
vengono accesi o spenti è la nuova
frontiera della biologia. Le sue impli-

cazioni fanno sorgere domande fonda-
mentali su quali effetti ambientali de-
terminano l’apertura/chiusura dei
geni, a cui la ricerca dovrà rispondere.
Dopo i tragici eventi dell’11 settem-
bre 2001, RachelYehuda, una psicologa
della Mount Sinai School of Medicine
di New York, ha studiato gli effetti
dello stress su un gruppo di donne gra-
vide che erano dentro o vicino al
World Trade Center. I risultati, pub-
blicati insieme a quelli di un medico di
Edimburgo, Jonathan Seckl, dimostrano
che gli effetti dello stress si possono
trasmettere da una generazione all’al-
tra. La produzione di cortisolo nella
saliva di questi bambini era inferiore a
quella della saliva materna. I bambini
avevano difficoltà nel gestire lo stress
e mostravano sintomi di disturbo post
traumatico da stress.Anche una ricerca
condotta nello stesso periodo allaWa-
shington State University mette in evi-
denza che effetti tossici, come il
contatto con fungicidi o pesticidi, può
causare nei ratti mutazioni biologiche
che persistono per almeno quattro ge-
nerazioni.
Il lavoro sembrerebbe molto promet-
tente per la comprensione di moderne
malattie epidemiologiche, come obe-
sità, malattie cardiovascolari e tumori.
La visione epigenetica sembra essere
una delle più interessanti della biolo-
gia all’inizio del XXI° secolo. C’è ad-
dirittura un boom di ricerche in
epigenetica e gli studi sono passati da
2500 negli anni ’90 ai 6500 fra il 2005
e il 2006, focalizzati specialmente sui
tumori. La ULB, Libera Università di
Bruxelles, nel 2006 ha istituito un la-
boratorio di epigenetica applicata al
cancro. Uno degli studi che si stanno
portando avanti riguarda i disordini
della metilazione del DNA, presenti
nel 65% dei tumori. Perché certi geni
che sopprimono i tumori si metiliz-
zano in modo anomalo e si inattivano?
Questa alterazione chimica specifica
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per pazienti anziani. Ricordo un pa-
ziente di 48 anni, che soffriva di nume-
rose fobie trattate con antidepressivi.
Sua madre aveva avuto precedente-
mente un aborto e durante la gravi-
danza era terribilmente ansiosa di
perdere un altro figlio. Il paziente
aveva risposto bene ad Aconitum e poi
a Sulphur. Sappiamo che anche lo stato
mentale del padre può indirizzare a
una prescrizione omeopatica. Una
volta mi portarono un bambino di
quattro anni che soffriva di tosse ri-
corrente e raffreddamenti diagnosti-
cati come bronchite, spesso con
febbre alta e trattato già con molti an-
tibiotici. Scoprii alla fine che il padre,
un profugo iraniano, aveva sposato la
madre solo per ottenere il permesso
di soggiorno e l’aveva lasciata quando
era rimasta incinta. Il bambino non
mangiava cibo solido, bisognava pas-
sare tutto. Medorrhinum risolse il di-
sturbo. Marcus Pembrey conclude: “ciò
che facciamo non influenza solo noi
stessi, ma può avere un effetto sulla sa-
lute anche dei nostri figli e nipoti nei
decenni a venire”. Noi omeopati co-
nosciamo ed applichiamo già questo
concetto.
A parte l’approccio miasmatico, il
concetto di ‘memoria’ è molto im-
portante in omeopatia in un altro
contesto, cioè in quello che viene
chiamato ‘la memoria dell’acqua’,
una delle spiegazioni dell’effetto dei
rimedi omeopatici dinamizzati. Tale
concetto era stato confermato dalle
ricerche di P.W. Bridgman, professore
di Harvard, premio Nobel 1946. Nel
libro ‘The physics of high altitudes’
[La fisica delle alte pressioni], egli af-
ferma che l’acqua che congela ad alta
quota cristallizza in modo diverso
della stessa acqua che congela a bassa
quota. L’acqua provenente dallo scio-
glimento di ghiaccio gelato ad alta
quota, quando congelata a bassa
quota, dà lo stesso modello di cristal-

lizzazione dell’acqua gelata ad alta
quota. Rustum Roy, ricercatore di uno
dei più stimati istituti di fisica degli
Stati Uniti, sostiene che la struttura
dell’acqua può essere modificata da
una pressione simile a quella che si
applica durante il processo omeopa-
tico di dinamizzazione, in cui ha luogo
un forte scuotimento (‘La struttura
dell’acqua liquida; nuovi concetti de-
rivati dalla ricerca sui materiali; pos-
sibile importanza in omeopatia’
Rustum Roy et al. In MatriceTechno-
logy, 2005).
Ciò si spiega con il fenomeno della epi-
tassia, cioè del trasferimento di infor-
mazioni strutturali della superficie,
‘epi’, di una sostanza, di solito solida,
a un’altra, di solito liquida. Roy con-
ferma che sicuramente durante il pro-
cesso di dinamizzazione ha luogo un
trasferimento di informazioni, indi-
pendentemente dal fatto che la con-
centrazione sia sopra o sotto il numero
di Avogadro.
In 1948 il concetto di metilazione del
DNA era già stato scoperto, ma era
stato messo da parte per molti anni,
finché, di recente, è stato di nuovo og-
getto di attenzione da parte degli epi-
genetisti.
L’inevitabile cambiamento di para-
digma nel pensiero scientifico indotto
dalla ricerca in epigenetica è l’anello
di collegamento con l’approccio miasma-
tico dell’omeopatia.
Speriamo che anche le ricerche del
prof. Bridgman siano oggetto dell’at-
tenzione che meritano, perché è sem-
pre più evidente che la memoria
dell’acqua gioca un ruolo fondamen-
tale nella trasmissione di informazioni
e che questa trasmissione potrebbe
spiegare l’effetto dei medicinali omeopa-
tici dinamizzati.
Il principio “similia similibus curen-
tur” non ha bisogno di essere ‘speri-
mentato’, perché noto in natura,
osservato già da Paracelso e Ippocrate

e applicato anche nella medicina mo-
derna (vaccinazioni, uso del Ritalin
ecc.).
Aspettiamo fiduciosi il momento in cui
la scienza medica e l’omeopatia trove-
ranno un terreno comune nell’epige-
netica e nel concetto di ‘memoria
dell’acqua’.

PSORINUM

INTRODUZIONE

Psorinum è il primo nosode usato da
Hahnemann in seguito a una sperimen-
tazione omeopatica, pubblicata per la
prima volta da Stapf nel 1833. Hahne-
mann usò la secrezione siero purulenta
di vescicole di scabbia, la cosiddetta
‘psora umida’. In seguito Gross usò sca-
glie di una macchia di pitiriasi per la
preparazione della cosiddetta ‘psora
secca’.
Il nosode è preparato da tessuto infetto
non trattato. Tale tessuto è talmente
sotto l’influenza dell’infezione che ha
perso l’individualità della persona, ma
rappresenta solo il processo dell’infe-
zione. Nel caso della scabbia, una delle
qualità che ha il tessuto è che lotta con-
tro l’infezione della scabbia.
La parola ‘psora’ fu usata per la prima
volta nel ‘VecchioTestamento’ per de-
scrivere una malattia della pelle e la re-
lazione fra Dio e l’essere vivente. In
questo contesto la psora è una puni-
zione divina, la ragione per cui l’essere
umano diventa sporco. Egli perde pro-
tezione, sicurezza, salute e vita eterna.
Si ritrova in un mondo freddo, ecco
perché cerca calore, copertura e so-
stegno. Il motivo della contesa è l’am-
biente. Non è un problema specifico e
può riguardare la religione, i soldi,
l’accettazione o l’amore per l’am-
biente stesso.

Segue a pagina 56
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4. Tess, asma e eczema

Età: 3 anni. Sin da quando aveva circa 10 mesi: tosse cronica
con espettorazione da bianca a verde, respiro rumoroso,
trattata con antibiotici, cortisone e aerosol. Respiro asma-
tico. Rantolio in entrambi i polmoni. Eczema sulla
schiena, cosce, interno delle braccia, da 6 a 9 mesi prima:
eczema secco, molto prurito. Crosta lattea.
Gravidanza e parto: normali. Allattata al seno per 4 mesi,
poi latte vaccino.Vaccinazioni: nessun problema.
Padre: eczema.
Ostinata. Molto arrogante. Le piace pavoneggiarsi. Goffa.
Piange quando va alla scuola materna. Ha paura di
stare sola. Si difende: dà spintoni agli altri bambini, ha rea-
zioni violente quando le strappano qualcosa di mano.Appe-
tito: normale.Avversione: verdure crude. Suda molto. Non
sente freddo. Ha molta sete. La tosse le disturba il sonno.

1.MIND - OBSTINATE - children

2.MIND - HAUGHTY

3.MIND - FORSAKEN feeling

4.MIND - FEAR - alone, of being

5. RESPIRATION - ASTHMATIC - children; in

6. RESPIRATION - ASTHMATIC - altre nating with - eruptions

7.HEAD - ERUPTIONS - milk crust

8. SKIN - ERUPTIONS - eczema - children; in

Psor. Ars. Carc. Calc. Lyc. Kali-c. Sil. Hep. Phos. Sulph.

7/11 7/10 7/8 7/7 6/12 6/8 6/7 5/8 5/8 5/8

1 2 1 1 1 1 1 1 - - -

2 - 1 1 1 4 1 2 1 1 3

3 3 2 1 1 1 1 1 - 2 1

4 1 3 1 1 3 3 1 1 3 -

5 1 1 2 - 1 1 1 1 1 1

6 2 1 1 1 - - - 2 - 2

7 1 1 - 1 2 1 1 3 1 1

8 1 - 1 1 - - - - - -

Pr/ PSORINUM 6-12-302-200K.
Pr/ PSORINUM 200K. Pr/ PSORINUM MK.
Asma, eczema e crosta lattea, guariti.

5. Lenno, asma e eczema

Età: 2 anni. Sin da quando aveva due mesi: eczema dietro le
orecchie,incavo dei gomiti e polsi:tubi e tubi di cortisone!
Da allora attacchi di asma con tosse spasmodica, raffreddore e
feci molli. Ogni volta era trattato con antibiotici e Paracetamol®.

Otiti frequenti, con raffreddore, raucedine: antibiotici.Ton-
silliti ricorrenti: antibiotici. Bambino molto ostinato.

Padre: allergia.
Madre: asma.
Gravidanza normale.Allattamento al seno per tre settimane,
poi latte vaccino. Episodi febbrili dopo ogni vaccinazione.
Appetito: normale con desiderio di uva e avversione ai fa-
gioli. Molta sete. Bambino freddoloso. Suda molto.

Valorizzazione e repertorizzazione dei sintomi:

1.MIND - OBSTINATE - children

2.MIND - CONTRADICTION - intolerant of contradiction - children; in

3.GENERALS - COLD;TAKING A - tendency - children; in

4.GENERALS - HISTORY; personal - ear - inflammation - Internal; of recurrent

5. RESPIRATION - ASTHMATIC - eruptions; after suppressed

6. SKIN - ERUPTIONS - eczema - children; in

7. EAR - ERUPTIONS - Behind the ears - eczema

Psor. Calc. Tub. Ars. Ferr. Dulc. Sulph. Graph. Ant-c. Hep.

11/18 11/13 7/10 6/10 6/10 5/9 5/9 5/7 5/6 5/6

1 2 1 3 1 1 - - - 2 -

2 - - 2 - 1 - - - - -

3 - - - - - - - - - -

4 1 1 1 - - - - - - -

5 2 1 - 2 2 2 2 1 1 1

6 1 1 - - - 1 - - - -

7 3 3 1 1 - - 1 3 - 2

Pr/ PSORINUM 6-12-302-200K.
Pr/ PSORINUM 200K.
Guarito perfettamente.

6. Lukas, asma e eczema

Età:3 anni.Bronchite asmatica ricorrente: tosse abbaiante
profonda con febbre, sin da quando aveva 4 mesi.Tonsillite ri-
corrente. Raffreddore: secrezione acquosa.Eczema dietro le
orecchie e nell’incavo del ginocchio. Afte in bocca.
L’asma e l’eczema sono iniziati dopo le vaccinazioni.Tera-
pia: Lomusol®;Aerosol, Zyrtec®, pomata al cortisone.
Madre: asma
Nonna materna: asma.
Gravidanza: preeclampsia dalla 38a settimana.
Bambino molto attivo. Socializza facilmente con gli altri
bambini. Sensibile alla contraddizione. Molto ostinato, de-
terminato, perseverante. Curioso: vorrebbe scoprire tutto.
Impaziente. Desideri alimentari: dolci.Avversione al limone.
Non ha sete. Freddoloso. Non suda mai. Feci: normali.

Valorizzazione e repertorizzazione dei sintomi:

1.MIND - OBSTINATE - children

2.MIND - CURIOUS
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CASI CLINICI

1. Tania, bronchite ricorrente

Età: 3 anni. Ostruzione nasale con evoluzione in bronchite.
Muco: giallo. Tosse di giorno. Non ha dispnea. Otite ri-
corrente, con udito indebolito. Eczema nell’incavo dei
gomiti e delle ginocchia, sulle guance. Bambina osti-
nata. Irrequieta. Impaziente. Appetito: normale. Beve
molto latte.Avversione: pollo e pesce. Sudore dei piedi,
non puzzolente. Non freddolosa. Feci: normali. Sonno: di
solito 12 ore, suda molto.
Gravidanza e parto: normali. Allattata al seno per 9 mesi, poi
sono iniziati i problemi.Vaccinazioni:nessuna reazione negativa.
Madre: allergica.

Valorizzazione e repertorizzazione dei sintomi:

1.MIND - OBSTINATE - children

2.MIND - IMPATIENCE

3.NOSE - CORYZA - followed by - Chest; complaints of

4.COUGH - DAYTIME

5.GENERALS - HISTORY; personal - ear - inflammation - Internal; of recurrent

6. EXTREMITIES - ERUPTIONS - Elbows - Bends of elbow

7. EXTREMITIES - ERUPTIONS - Knees - Hollow of knees

8. EXTREMITIES - PERSPIRATION - Foot

Merc. Calc. Sep. Psor. Sil. Sulph. Bry. Kali-c. Ars. Graph.

7/12 7/10 6/12 6/11 6/10 6/10 6/9 6/9 5/10 5/10

1 - 1 - 2 1 - - 1 1 -

2 1 2 3 2 3 3 2 2 2 1

3 2 - 1 - 1 1 2 1 - -

4 1 1 1 - 1 1 2 2 2 1

5 2 1 - 1 1 - - - - -

6 1 1 3 2 - 1 1 - - 2

7 2 1 1 2 - 1 1 1 3 3

8 3 3 3 2 3 3 1 2 2 3

Pr/ PSORINUM 6-12-302-200-MK.
Eczema: OK. Corizza: OK.

2. Hilde, eczema

Madre di due figli. 37 anni. Allergia da molti anni, prurito
al palato. Eczema sul dorso del piede, che prude molto
e tende a aumentare. Pelle secca, si screpola facilmente, so-
prattutto l’alluce. Sempre di fretta. Nervosa. Ostinata.
Ansiosa. Piange con facilità. Ha molta paura dell’acqua:
nuotare le mette angoscia, anche se a casa ha una piscina.
Da bambina: asma e eczema.Taglio cesareo 1998.
Osteosintesi di una frattura della caviglia sinistra.

Valorizzazione e repertorizzazione dei sintomi:

1.MIND - HURRY

2.MIND - OBSTINATE

3.MIND - FEAR - water, of

4.NOSE - HAY FEVER

5. EXTREMITIES - ERUPTIONS - Feet - Back of feet

6. EXTREMITIES - CRACKED skin -Thumbs

Psor. Med. Lach. Merc. Sulph. Nux-v. Puls. Thuj. Phos. Carc.

5/9 5/8 5/7 5/7 4/8 4/7 4/7 4/6 4/5 4/4

1 1 3 2 3 3 2 2 2 1 1

2 2 2 1 1 2 3 1 2 1 1

3 1 1 2 1 1 1 - - 2 1

4 3 1 1 1 2 1 3 1 1 1

5 2 1 1 1 - - 1 1 - -

6 - - - - - - - - - -

Pr/ PSORINUM 6-12-302-200K.
Eczema OK.

3. Matthieu, infezioni ricorrenti

Età: 4 anni. Raffreddore ricorrente: ostruzione nasale, secre-
zione nasale, tosse ininterrotta.Tosse secca di mattina al ri-
sveglio. Continui episodi di infiammazione della gola.
Bambino molto impaziente. Agitato. Dice la madre:“Ca-
pisco quando sta per ammalarsi, perché diventa supe-
reccitato e mangia moltissimo”. Spesso singhiozzo.

Valorizzazione e repertorizzazione dei sintomi:

1.MIND - IMPATIENCE 1 248

2.MIND - RESTLESSNESS 1 701

3. STOMACH - HICCOUGH 1 239

4. THROAT - INFLAMMATION -Tonsils 1 142

5.GENERALS - HISTORY; personal - tonsillitis; of recurrent 1 28

6.GENERALS -WELL - unusually well - then agg. 1 7

Psor. Sep. Sil. Ign. Bar-c. Lyc. Nat-m. Nux-v. Sulph. Nit-ac.

6/14 6/11 5/12 5/11 5/10 5/10 5/10 5/10 5/10 5/9

1 2 3 3 3 1 2 2 3 3 2

2 2 3 3 2 1 3 2 2 3 2

3 2 2 1 3 2 3 3 3 1 1

4 3 1 3 2 3 1 2 1 2 3

5 2 1 2 1 3 1 1 - 1 1

6 3 1 - - - - - 1 - -

Pr/ PSORINUM 6-12-302-200K. Pr/ PSORINUM 200K.
Risultati ottimi.
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Depressione molto meglio. Solo un lieve miglioramento
della bulimia. Stress meglio. È più introversa. Ma compare
un eczema nell’incavo del gomito.

Valorizzazione e repertorizzazione dei sintomi:

1.MIND - DOUBTFUL

2.MIND - CONFIDENCE - want of self-confidence

3.MIND - INTROSPECTION

4.MIND - BULIMIA

5.MIND - SADNESS - puerperal

6.MIND - SADNESS - trifles, about

7. FEMALE GENITALIA/SEX - SEXUAL DESIRE - wanting

8. EXTREMITIES - ERUPTIONS - Elbows - Bends of elbow

9. EXTREMITIES - ERUPTIONS - Elbows - Bends of elbow - eczema

Sulph. Psor. Sep. Graph. Ign. Nat-m.Bell. Staph. Puls. Lyc.

8/14 8/12 7/14 7/11 6/10 6/10 6/7 6/6 5/11 5/10

1 2 1 1 2 2 - 1 1 3 2

2 1 1 1 1 1 2 1 1 2 2

3 2 1 2 - 3 1 1 1 3 1

4 2 1 3 1 1 1 2 1 1 3

5 3 2 3 - 1 1 1 - 2 -

6 - - - 2 - - - - - -

7 2 1 1 1 2 2 1 1 - 2

8 1 2 3 2 - 3 - 1 - -

9 1 3 - 2 - - - - - -

Pr/ PSORINUM 6-12-302-200K.
Depressione e eczema guariti. Bulimia molto meglio.

9. Caroline, disturbi addominali

Donna d’affari nel campo dei materiali da costruzione,50 anni.
Addome gonfio, dolore non definito a destra. Angoli della
bocca screpolati. Capelli molto grassi. I capelli ca-
dono un po’. Mutamenti di umore, cattivo umore. Ha
molta sete di notte. Dolore al collo.
P1G1A0: cesareo.
Meningite.Antrite atrofica. Endometriosi: trattata con buoni
risultati con Cimicifuga racemosa negli anni ’80. Menopausa.
Amenorrea per tre mesi. Ora sono ricomparse le mestrua-
zioni ma dopo il ciclo ha un fortissimo mal di testa.

Valorizzazione e repertorizzazione dei sintomi:

1.MIND - MOOD - changeable

2. STOMACH -THIRST

3. FACE - CRACKED - Mouth; corners of

4.HEAD - PAIN - menses - after - agg.

5.HEAD - HAIR - greasy

Nat-m.Calc. Psor. Bry. Merc. Zinc. Caust. Sep. Sulph. Med.

5/10 5/9 5/6 4/8 4/8 4/8 4/7 4/7 4/6 4/5

1 1 2 2 1 2 3 1 2 1 1

2 3 3 1 3 3 2 3 1 3 1

3 2 1 1 - 2 2 1 2 1 -

4 2 2 1 2 - 1 - 2 - 1

5 2 1 1 2 1 - 2 - 1 2

Pr/ PSORINUM 6-12-302-200K.
Risultati positivi immediati.

10. David, acne e eczema

Consulente finanziario, celibe, 32 anni.
Grave acne pustolosa al viso, senza comedoni. Inoltre ha un
eczema interdigitale molto pruriginoso. Lo stesso problema
si è presentato anche quattro anni prima, in seguito a stress,
ed è stato trattato da un dermatologo. Il disturbo è scomparso
completamente, ma ora è ricominciato all’improvviso. Lui
pensa che sia dovuto allo stress di aver cambiato lavoro:“Devo
mettermi alla prova e quindi devo dare il meglio di me”. Emi-
crania quando lavora e si concentra a lungo sul
computer. Non ci fa molto caso, ma poi scopro che ha due
o tre attacchi al mese. Starnutisce in una stanza polverosa.
Esteriormente sembra calmo, tranquillo, ma “dentro sono
come un barile che rotola”, dice. “Non riesco bene a nascon-
dere e sopprimere lo stress”. “Sono molto meticoloso, un po’
maniacale. Ma, riflettendoci su, la mia puntualità è più una
pressione ad adempire bene ai miei compiti, un modo di avere
successo, per vincere. Per me è importante vincere a golf, ac-
cumulare punti. Non mi piace fallire”. Direi quindi che sia
più‘Fear of failure’ [Paura di fallire] che‘Conscientious about
trifles’ [Scrupoloso per cose di poca importanza]. Si considera
timido, riservato. Ha paura di dover rimanere solo, di non spo-
sarsi. “L’acne mi rende brutto”. Ciò spiega la sua ritrosia, la
mancanza di fiducia in se stesso.“Quando metto fine a una re-
lazione, è qualcosa che mi lascio ancora una volta alle spalle”.
Si riferisce al fatto di essere stato adottato, è venuto dalViet-
nam quando aveva poco meno di un anno.“Ogni volta che in-
terrompo una relazione, mi sento abbandonato come quella
volta, abbandonato da tutti. Ho il terrore di iniziare una
nuova relazione perché penso che sarò rifiutato, abbandonato
di nuovo”. La sua timidezza, ansia, mancanza di fiducia in se
stesso dipendono da quella situazione. Proprio per questo ho
pensato prima di tutto a Lycopodium, ma non è affatto auto-
ritario e non gli piace tenere sotto controllo gli altri. Il suo
problema profondo è la ‘sensazione di essere abbando-
nato’, e non la‘timidezza’ o la‘scrupolosità per cose di poca
importanza’. Ragionando così, sono arrivato a Psorinum.
Ha appetito normale, senza desideri o avversioni particolari.
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3.MIND - CONTRADICTION - intolerant of contradiction

4. RESPIRATION - ASTHMATIC - children; in

5. EXTREMITIES - ERUPTIONS - Knees - Hollow of knees

6. EAR - ERUPTIONS - Behind the ears - eczema

7.MIND - RESTLESSNESS - children, in

8.GENERALS -VACCINATION; ailments after

Sulph. Ars. Psor. Calc. Tub. Carc. Phos. Thuj. Acon. Bell.

10/22 10/16 9/17 9/12 9/12 9/10 9/9 8/20 8/15 8/13

1 - 1 2 1 3 1 - 1 - 1

2 1 - - 1 - 1 1 - 1 -

3 1 1 - - 1 1 1 1 1 1

4 1 1 1 - - 2 1 1 2 2

5 1 3 2 1 1 - 1 1 - -

6 1 1 3 3 1 - - - - -

7 1 1 1 2 2 1 1 - 3 1

8 4 2 2 1 1 1 1 4 2 2

Pr/ PSORINUM 6-12-302-200K.
Pr/ PSORINUM 200-MK.
Ottimi risultati.

7. Louis, eczema

Età: 4 anni. Raffreddori banali ricorrenti. Eczema secco,
diffuso in molte piccole chiazze. Prurito di notte. Eczema
dietro entrambi gli orecchi. Polmonite all’età di 2 anni.
Madre: rinite allergica.
Bambino ostinato, ma molto affabile. Sempre di fretta.
Molto freddoloso.

Valorizzazione e repertorizzazione dei sintomi:

1.MIND - OBSTINATE - children

2.MIND - HURRY

3.GENERALS - HEAT - lack of vital heat

4. SKIN - ERUPTIONS - eczema - children; in

5. EAR - ERUPTIONS - Behind the ears - eczema

Psor. Calc. Lyc. Med. Ars. Calc-s. Sep. Staph. Dulc. Graph.

5/10 5/9 4/7 4/7 4/6 4/5 4/5 4/5 3/7 3/7

1 2 1 1 1 1 1 - - - -

2 1 1 1 3 2 1 1 1 3 1

3 3 3 2 2 2 2 2 2 3 3

4 1 1 - - - 1 1 1 1 -

5 3 3 3 1 1 - 1 1 - 3

Pr/ PSORINUM 6-12-302-200 K.
Pr/ PSORINUM 200K.
Pr/ PSORINUM 200-MK.
Stupenda regressione completa dell’eczema.

8. Katrien, depressione

Insegnante, madre di due figli, 31 anni.
Depressione post partum, da un anno, dopo la seconda
gravidanza. Eziologia: riflusso del bambino e stress da studio.
Anche ora è senza forze: sta a letto tutta la mattina nonostante
la terapia di Citalopram® 20mg. Molto nervosa. Stress causato
da eccesso di fatica. Non ha energia per iniziare niente. Ha
paura del futuro. Irritabile.Attacchi di aggressività. Collera.
Vive nel futuro. Non si sente affatto felice: rimugina con-
tinuamente sul futuro. Ha bisogno di conferme. Si
confronta sempre con gli altri. Purtroppo anche il marito è
depresso per difficoltà sul lavoro. Sempre incerta. Non ha
un’opinione propria. Non riesce a prendere decisioni. Im-
paziente. Ossessiva: tutto deve avvenire immediatamente.
Si preoccupa di cose non importanti. Non riesce a distinguere
il problema centrale da quelli secondari. Fa fatica a rilassarsi.
Durante la notte fa progetti ed elenchi di cose da fare.
Allergia: Asma sin da giovane. Due attacchi di asma du-
rante la gravidanza.
Madre: maniaco depressa.
Bulimia aumentata negli ultimi mesi. Desideri: ciocco-
lato, dolci e pasta.Avversione: frutta. Beve molta coca cola.
Ha molta sete. Non fa sport. Freddolosa. Non suda. Dorme
male. Si addormenta con difficoltà: rimugina di continuo.
Mestruazioni: ha la spirale. Non prova più orgasmo.

Valorizzazione e repertorizzazione dei sintomi:

1.MIND - ANGER - violent

2.MIND - BROODING

3.MIND - DOUBTFUL

4.MIND - CONFIDENCE - want of self-confidence

5.MIND - INTROSPECTION

6.MIND - BULIMIA

7. FEMALE GENITALIA/SEX - DELIVERY - after ; complaints

8.MIND - SADNESS - puerperal

9.NOSE - HAY FEVER - asthmatic breathing; with

Sep. Aur. Nux-v. Sulph. Verat. Ign. Bell. Lach. Lyc. Dulc.

9/17 8/15 8/15 8/14 8/14 8/13 8/12 8/10 7/12 7/10

1 2 4 4 1 1 1 2 1 2 2

2 1 1 1 1 3 3 1 1 1 1

3 1 3 1 2 2 2 1 2 2 1

4 1 2 2 1 1 1 1 1 2 2

5 2 2 1 2 1 3 1 1 1 1

6 3 1 1 2 3 1 2 - 3 -

7 3 1 2 2 1 1 3 1 1 1

8 3 1 - 3 2 1 1 2 - -

9 1 - 3 - - - - 1 - 2

Pr/ Sepia officinalis 6-12-302-200-MK.
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della salute mentale del marito. Insonnia. Desidera cioc-
colato puro. Ballare. Sin da piccola è stata dominata.
Pr/ Carcinosinum 200K.

10/03/2006:
Emicrania qualche giorno fa. Forse l’ha avuta anche in pas-
sato, ma molto tempo fa. Occhi secchi.
Pr/ Calcarea arsenicosum MK.

25/08/2006:
Prurito alla fronte che si estende al torace. Prurito molto
forte, continuo. Peggiora grattando, ma non riesce a control-
larsi. È proprio disperata per il prurito, e piuttosto im-
paziente.Vorrebbe che il prurito smettesse prima possibile.
Dal 04/2006. A volte più a volte meno, ma ora è aumen-
tato. Da bambina ha avuto l’orticaria. Buona energia ge-
nerale. Non più emicrania oftalmica. Ancora occhi secchi:
Aderma®, Exomega®.
Pr/ Psorinum 200K, ripetuto il 05/09/2006 con buoni ri-
sultati non solo per quanto riguarda il prurito, ma anche
per la salute in generale. Finora in buona salute.

Valorizzazione e repertorizzazione dei sintomi:

1.MIND - DESPAIR - itching of the skin, from 6 3

2.MIND -TIDY 1 16

3.MIND - FASTIDIOUS 1 72

4.MIND - CLEANNESS - mania for 1 17

5.MIND - FEAR - dirt; of 1 2

6.MIND -WASHING - desire to wash 1 26

7.MIND - FEAR - happen, something will 6 135

8.MIND - BUSY 1 104

9.MIND - INDUSTRIOUS 1 154

10.MIND - CONFIDENCE - want of self-confidence 5 197

11.MIND - AILMENTS FROM - domination - children; in -

parental control; long history of excessive 1 11

12.MIND - DANCING - amel. 1 14

13.MIND - AMUSEMENT - desire for 1 50

14.MIND - CHEERFUL 1 374

15.MIND -VIVACIOUS 1 136

16.MIND - FEAR - death, of 1 257

17.MIND - FEAR - dentist; of going to 1 7

18.MIND - FEAR - high places, of 1 116

19.MIND - FEAR - disease, of impending 1 160

20.MIND - FEAR - narrow place, in 1 110

21.MIND - BENEVOLENCE 1 43

22.MIND - CONSCIENTIOUS about trifles 1 115

23.MIND - FEAR - alone, of being 1 137

24.MIND - IMPATIENCE 1 246

25.GENERALS - SEASIDE; at the - amel. 1 53

26. SLEEP - SLEEPLESSNESS 1 542

27. SLEEP - FALLING ASLEEP - difficult 1 93

28.GENERALS - FOOD and DRINKS - chocolate - desire 1 124

29. EXTREMITIES - NAILS; complaints of - brittle nails -

Fingernails 5 41

30.NOSE - OBSTRUCTION - chronic 1 16

31. SLEEP - UNREFRESHING 1 308

32.DREAMS - CHILDREN; about 1 59

33.DREAMS - DEAD; of the - children 1 6

34.HEAD - ITCHING of scalp 1 210

35. SKIN - ITCHING (& Causation) 1 330

36. SKIN - ERUPTIONS - urticaria 1 206

37.GENERALS - CONSTITUTION - psoric 1 21

Sulph. Nat-m. Psor. Lyc. Calc. Sep. Ars. Med. Tritic-vg. Carc.

40/72 38/66 37/76 37/71 37/66 37/61 36/61 36/55 36/52 36/51

1 - - 3 - - - - - - -

2 - - - - - - - - 2 1

3 1 2 - 1 - 1 3 1 - 2

4 1 - - - - - 1 - 1 1

5 - - - - - - - - - 1

6 2 1 1 - - 1 1 2 - 1

7 2 2 3 2 3 2 2 2 2 1

8 2 - - - 1 1 1 2 1 1

9 1 1 - 2 1 2 1 1 - 1

10 1 2 1 2 1 1 1 2 2 2

11 - - - - - - - - - 1

12 - 1 - - - 3 - - - 1

13 2 - - 1 1 2 - 2 1 1

14 2 1 1 2 2 1 1 1 1 1

15 1 1 1 1 - 1 1 - 1 2

16 1 2 2 2 3 1 4 1 1 2

17 - - - - 1 - - - 1 -

18 1 1 1 1 1 - 1 1 - 2

19 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1

20 1 1 1 2 2 1 1 1 2 1

21 1 1 - - 1 - - - - 3

22 3 1 - 3 1 3 4 1 2 1

23 - - 1 3 1 2 3 1 2 1

24 3 2 2 2 2 3 2 2 2 2

25 - 2 - 1 - 1 - 2 - 2

26 3 2 1 2 3 3 3 2 1 2

27 2 1 - 1 - - - - 1 1

28 2 1 - 2 1 2 2 1 1 2

29 2 2 3 2 1 1 1 1 1 -

30 2 - - - 3 - - - - -

31 2 2 1 3 3 2 2 1 1 1

32 - - - - - - - - 1 -

33 - - - - - - - - - -

34 3 3 1 3 3 2 1 2 1 -

35 3 3 3 3 2 3 3 2 1 -

36 3 3 2 2 3 2 3 1 - -

37 2 1 1 1 1 - - - - -
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Non beve caffè, non fuma e beve solo un bicchiere di vino
durante i pasti. Pratica molti sport: golf, tennis, badminton.
Non è freddoloso, raramente suda e non ha mai sete: beve
solo durante i pasti. Le feci sono normali. Il sonno è perfetto.

Valorizzazione e repertorizzazione dei sintomi:

1.MIND - FORSAKEN feeling

2.MIND - FEAR - failure, of

3. FACE - ERUPTIONS - acne

4. EXTREMITIES - ERUPTIONS - Hands - Between the fingers

5. EXTREMITIES - ERUPTIONS - Hands - Between the fingers - itching

6.HEAD - PAIN - mental exertion - agg.

Psor. Sulph. Lyc. Phos. Aur. Puls. Nat-m. Lach. Ars. Mag-c.

9/23 9/15 9/13 8/15 7/20 7/19 7/15 7/13 7/12 7/12

1 3 1 1 2 3 3 2 2 2 2

2 2 1 1 1 2 - 1 - 1 -

3 2 3 3 3 3 3 3 2 2 1

4 2 2 1 1 - 1 - 1 - -

5 3 3 1 - - - - - 1 1

6 2 2 3 2 3 3 3 2 - 2

Pr/ PSORINUM 6-12-302-200K.
Risposta perfetta.

11. Christianne P., orticaria

31/03/2004:
Nata il 08/06/1934. Russa nel sonno.Anche se dorme bene
si sveglia non riposata. Da dieci anni, ma recentemente
va peggio. Dorme in una stanza separata dal quella del marito,
eppure lui la sente ugualmente. Lo specialista le ha consigliato
un’operazione all’ugola, prospettandole il 50% di probabilità
di miglioramento. Ha il naso ostruito sin da quando era bam-
bina. Pr/ gocce nasali a base di adrenalina, che usa da anni.
Deve metterne molte per aprire il naso.Anche in questo mo-
mento ha il naso tappato. Ha entrambe le narici ostruite. Una
specie di pressione su tutta la testa. Una sensazione di gon-
fiore alla testa. Miglioramento: al mare e in montagna, ma
continua a russare. Si gonfiano le dita e le mani quando cam-
mina molto ed è caldo. Bruciore di stomaco che a volte le im-
pedisce di dormire. Dolore all’ipocondrio sinistro quando
mangia troppo cioccolato. Unghie fragili.Affaticamento con
agitazione. Si sente giù. Allegria alternata a depressione. Dif-
ficoltà a pronunciare alcune parole. Dispnea colla minima at-
tività fisica, sin da quando ha avuto la polmonite, nel 1998. Da
cinque mesi sta peggio.Aggravamento: calore.
Pr/ Persantine retard® 200mg e Aspirina® 100 per attacco
ischemico transitorio nel 1998. Lacrime artificiali. Pertosse,
morbillo, varicella e epatite. Da bambina orticaria.Appen-

dicectomia.Varici. Fibromectomia all’utero. Operazione a
un ginocchio. Due raschiamenti.
1998: polmonite al lobo inferiore sinistro.
2001: intervento in artroscopia alla spalla destra.
Marzo2004:polmoniteal lobo inferiore sinistro.Pr/Augmentin®.
Figlia unica. Durante la guerra i genitori erano molto ansiosi
perché vivevano vicino all’aeroporto. Non potevano fare
niente e dovevano stare chiusi a casa. Non le era permesso
invitare le amiche, e perciò anche lei è diventata molto an-
siosa. È sempre in ansia per i figli. Ha paura che suc-
ceda loro qualcosa. Ha avuto quattro figli e ha sempre
lavorato, senza riposarsi mai. Dalla mattina presto alla sera
tardi. Inoltre lavorava anche fuori, tre giorni a settimana.
Sempre avanti, senza fermarsi. “Non riesco a riposarmi”.
1964: la madre, nata nel1914, vive nell’appartamento al
piano di sopra. Ha un carattere molto difficile e lei ne ha
paura. Non le piace litigare ed è piuttosto arrendevole.
1988: il figlio ha avuto un incidente sul lavoro molto grave.
È stato vicino alla morte, e ha dovuto essere rianimato.
1996: il genero è morto per un incidente sul lavoro.
Non ha quasi mai sete. Appetito buono. Desidera dolci: pa-
sticcini o cioccolata. Lateralità sinistra e disturbi all’addome.
Sogni: che i figli muoiano o siano inseguiti. Incubi veri e pro-
pri con panico al risveglio. Mestruazioni abbondanti.
Due figli hanno divorziato e ha perso un genero. Non le piace
litigare. La tristezza la emoziona. Molto sensibile ai rimpro-
veri. Mancanza di fiducia in se stessa per l’educazione
severa che ha avuto. Si sente sempre inferiore agli altri. “Ecco
perché sono abbastanza taciturna”. “Mi piace divertirmi.
Vado a tutte le feste. Mi piace ballare”. “Mi piace aiu-
tare la gente”. Paura della morte, delle malattie, del
dentista, delle altezze. Claustrofobia. Molto pignola:
ogni faccenda di casa va fatta in un certo giorno.
È anche molto coscienziosa. “Sono sempre stata da parte e ci
sono state solo cinque persone che contavano,per me:mio ma-
rito e i miei quattro figli”. Le piace lavare. In casa tutto deve
essere sempre pulito.Comincia a piangere pensando alla morte,
che bisogna lasciare tutto: figli e nipoti. La paura è cominciata
dopo la morte del genero.“È la peggiore cosa che mi potrebbe
capitare:perdere un figlio”.Si preoccupa molto per figli e nipoti.
Diagnosi differenziale: Kali arsenicosum, Calcarea carbonica,
Calcarea arsenicosum,Apis mellifica, Natrium arsenicosum;
Kali-arsenicosum,Arsenicum iodatum, Carcinosinum.
Pr/ Calcarea arsenicosum.
28/02/2004: Calcarea arsenicosum 200K.
30/09/2004: Calcarea arsenicosum MK.
01/01/2005: Calcarea arsenicosum MK.

06/09/2005:
Raffreddore con molti starnuti. Mal di gola. Da sei anni ce
l’ha di frequente. Problemi di sonno perché è preoccupata
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Calcarea arsenicosum le è stata molto utile. La prescrizione di
Calcarea carbonica o di uno dei suoi sali a una persona di 70 anni
è possibile solo se si tratta di una persona di grande forza vitale.
Dopo cinque dosi di Calcarea arsenicosum la paziente ha svilup-
pato un prurito terribile. È disperata, dal prurito che ha. Non
vede l’ora che smetta. Psorinum risolve il caso clinico e com-
pleta l’azione di Calcarea arsenicosum. In questo caso vediamo
chiaramente l’ansia di di Psorinum. É piena di paure e scorag-
giata. A volte è molto depressa per la famiglia e per i figli.

ANALISI GENERALE

In quattro dei dieci casi clinici abbiamo trovato la rubrica ‘Ob-
stinate children’ [Bambini ostinati]. Quasi sicuramente
in questi casi l’ostinazione è legata alle eruzioni.Non sono prese
in considerazione ma è interessante citare le seguenti rubriche:
MIND - OBSTINATE - children - annoy those about them 2 1

MIND - OBSTINATE - children

MIND - OBSTINATE - eruption, during

MIND - OBSTINATE - children - annoy those about them 2 1

‘Impatience’ in tre casi su dieci.
MIND - IMPATIENCE

Le seguenti rubriche compaiono due volte.
MIND - CONFIDENCE - want of self-confidence

MIND - FEAR - alone, of being

MIND - FORSAKEN feeling

MIND - HURRY

E le seguenti una volta.
MIND - BULIMIA

MIND - CHEERFUL

MIND – DESPAIR – itching of the skin, from

MIND - DOUBTFUL

MIND – FEAR – death, of

MIND – FEAR – disease impending

MIND - FEAR - failure, of

MIND – FEAR – happen, something will

MIND – FEAR – high places.

MIND – FEAR – narrow places in

MIND - FEAR - water, of

MIND - INTROSPECTION

MIND - MOOD - changeable

MIND - OBSTINATE

MIND - RESTLESSNESS - children, in

MIND - RESTLESSNESS

MIND - SADNESS - puerperal

MIND -VIVACIOUS

MIND –WASHING – desire to wash

Le eruzioni dietro le orecchie sono prese in considerazione
tre volte su dieci.
EAR - ERUPTIONS - Behind the ears - eczema

Anche l’eczema nei bambini.
SKIN - ERUPTIONS - eczema children; in

Le seguenti tre rubriche compaiono due volte.
RESPIRATION - ASTHMATIC - children; in

EXTREMITIES - ERUPTIONS - Knees - Hollow of knees GENERALS - HISTORY;

personal - ear - inflammation - Internal; of recurrent

Le seguenti rubriche compaiono una volta.
HEAD - ERUPTIONS - milk crust

HEAD - HAIR – greasy

HEAD – ITCHING of scalp

HEAD - PAIN - menses - after - agg.

HEAD - PAIN - mental exertion - agg.

NOSE - CORYZA

NOSE - HAY FEVER

NOSE - OBSTRUCTION

FACE - CRACKED - Mouth; corners of

FACE - ERUPTIONS - acne

STOMACH - HICCOUGH

STOMACH -THIRST

RESPIRATION - ASTHMATIC - altre nating with - eruptions

RESPIRATION - ASTHMATIC - eruptions; after suppressed

COUGH - HACKING

FEMALE GENITALIA/SEX - SEXUAL DESIRE - wanting

EXTREMITIES - ERUPTIONS - Elbows - Bends of elbow

EXTREMITIES - ERUPTIONS - Feet - Back of feet

EXTREMITIES - ERUPTIONS - Knees - Hollow of knees

EXTREMITIES - NAILS; complaints of - brittle nails - Fingernails

EXTREMITIES - PERSPIRATION - Foot

EXTREMITIES - ERUPTIONS - Hands - Between the fingers

EXTREMITIES - ERUPTIONS - Hands - Between the fingers - itching

EXTREMITIES - ERUPTIONS - Elbows - Bends of elbow

EXTREMITIES - ERUPTIONS - Elbows - Bends of elbow - eczema

SLEEP – SLEEPLESSNESS

SLEEP - UNREFRESHING

SKIN – ERUPTIONS - urticaria

SKIN - ITCHING

GENERALS - COLD;TAKING A - tendency

GENBRALS – CONSTITION – psoric

GENERALS - HEAT - lack of vital heat

GENERALS - HISTORY; personal - throat; recurrent inflammation of

GENERALS - HISTORY; personal - tonsillitis; of recurrent

GENERALS -VACCINATION; ailments after

GENERALS -WELL - unusually well - then agg.

Continua.
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Ora il Paziente è colpito da una crisi di
uretrite e poliartrite che si è venuta via
via acuendo, fino a diventare intollera-
bile; è esasperato, sul punto di cedere
a causa dei dolori intollerabili e del-
l’impotenza funzionale. I sintomi:

Sono nel pieno di una crisi acuta di ure-
trite da Clamidia, ho scolo continuo, bru-
ciore e dolori intensi; la secrezione è color
avorio;è iniziata,come sempre, in occasione
di rapporti sessuali.
Da qualche giorno ho dolore a fitte alla ca-
viglia destra, poi al ginocchio destro; poi
alla caviglia sinistra (è scomparso a destra).
Ora il dolore sta diminuendo al ginocchio e
salendo all’anca. Ho temperatura di
38.5°C.
Il dolore è continuo, la notte intollerabile;
ho anche bruciore e fitte alla schiena che
non mi fanno dormire.
Al mattino non riesco ad alzarmi, sembra
mi costi fatica anche respirare.Ho paura di
rimanere a letto e che non mi alzerò più.
Mi sento completamente vuoto, di forze ed
in testa;più volte ho pensato di farla finita
sparandomi con il fucile, (è un cacciatore)
anche se ho fede.
Sono intrattabile con tutti, anche con i ni-
poti, mi da’ fastidio anche solo vederli.
Non sopporto nessuna contrarietà, bestem-
mio, vedo tutto diverso, tutto sporco, tutto
malato.
Dentro sento come un’arsura, una tensione
al plesso solare.

Poi di sé poi aggiunge:

Ho sempre la sensazione di non essere ac-
cettato, che gli altri non abbiano stima di
me,non riesco a capire perché i Pazienti mi
scelgano come medico.
Sono molto disponibile con gli altri (nota:
probabilmente troppo).
Sono scrupoloso in eccesso,tendo a non chie-
dere mai.
Spesso ho sogni premonitori che mi avver-
tono anche di pericoli; ho anche delle ca-
pacità extrasensoriali.

Le mie sensazioni sono spesso mutevoli.
Mi piace molto il vino;anche la carne,con-
dimenti e grassi.
Ho sempre feci non formate.

L’infiammazione cronica delle artico-
lazioni, l’uretrite cronica e la ten-
denza suicida sparandosi con il fucile,
mi fanno propendere per il rimedio
Medorrhinum. Al tempo, circa 20 anni
fa, utilizzavo il Repertorio cartaceo
del Kent1, più che sufficiente a fornire
indicazioni adeguate. Prescrissi Me-
dorrhinum 200K, ripetuto dopo 5
giorni; dopo altri 14 giorni Medorrhi-
num MK e dopo altri 50 giorni Medor-
rhinum XMK. Le prescrizioni si
basarono sull’andamento sintomato-
logico: fino a che i sintomi migliora-
vano attendevo, quando il
miglioramento si attenuava prescri-
vevo un tubo dose, della stessa po-
tenza o superiore.
Il paziente migliorò velocemente ed i
sintomi più intensi scomparvero nel
giro di pochi giorni. Al tempo rimase
ancora a lungo una lieve secrezione
uretrale che scomparve dopo lunghi
mesi e l’uso di un altro nosodi: Psori-
num MK ed XMK, che fece anche
scomparire una verruca al piede e che
migliorò l’autostima del Paziente. Non
ci furono ricadute.
Ho continuato a visitare il Paziente
negli anni successivi, altre volte ho
prescritto Medorrhinum per differenti
quadri clinici, ma il Paziente non ne
trovò più giovamento.

CASO N. 2
Bambino di 6 mesi. Lattante – Figlio
del Paziente precedente.

Viene portato in visita per bronchite
asmatiforme.
Il bambino si presenta paffuto, senza
dati di rilievo. La madre lo allatta re-
golarmente.

Ha avuto una rilevante crosta lattea,
scomparsa dopo Calcarea carbonica 30
CH. A quel tempo, riferisce il padre
che prescrisse il rimedio, sudava
molto, ora non più. Due mesi or sono
ha effettuato i vaccini obbligatori.
Circa 40 giorni or sono si è evidenziato
un catarro al mattino, che scomparve
dopo Calcarea carbonica 200K. Poi
tornò ancora e non scomparve con la
stessa prescrizione, né con Pulsatilla 30
CH. Ha anche avuto un episodio di ir-
ritabilità notturna, dolore ad un orec-
chio e feci verdastre e febbre, sintomi
guariti da Chamomilla.Attualmente sof-
fre cronicamente per:

Catarro e tosse; il catarro è denso,
bianco-giallastro, con spasmi bron-
chiali.
I sintomi sono peggiori al mattino, ma
presenti anche al pomeriggio.
Nessuna tendenza a guarigione spon-
tanea o con i rimedi apparentemente
simili al caso.

La scarsità dei sintomi e la cronicità
della patologia mi convincono a pre-
scrivere secondo gli antecedenti fami-
liari, in particolare paterni:
Medorrhinum 200K.

Il bambino migliorò notevolmente e
velocemente, ma i sintomi non scom-
parvero del tutto.
Prescrissi quindi, telefonicamente Me-
dorrhinum MK a distanza di due setti-
mane. I sintomi scomparvero per dei
mesi. Ad un iniziale riapparire, tre
mesi e mezzo dopo, prescrissi Medor-
rhinum XMK. Ci fu una completa gua-
rigione. Successivamente, per dei lievi
episodi acuti, prescrissi più volte Me-
dorrhinum 200K, ottenendo brillanti
guarigioni.
Rividi il piccolo paziente solo due anni
dopo, per problemi di scarsa crescita, ti-
midezza e riniti invernali ricorrenti, che
furono curati da Barita carbonica MK.
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RIASSUNTO

La pratica quotidiana ci indica che i nosodi sono

estremamente utili nella soluzione di casi com-

plicati. In particolare Medorrhinum, con la sua

dinamiche bipolari e parossistiche, corrisponde

adeguatamente a numerosi quadri clinici attuali.

Si esaminano alcuni casi risolti da Medorrhinum,

che ne confermano le caratteristiche tradizio-

nali, come la validità del suo uso in famiglie nelle

quali sia presente un’uretrite cronica nell’anam-

nesi di uno dei suoi membri, di origine blenor-

ragica o meno. Si esaminano altri casi in cui

Medorrhinum si dimostra utile in situazioni più

frequentemente riconducibili ai nostri giorni,

dove le stimolazioni eccitatorie, l’uso di farmaci

e droghe e le problematiche sessuali hanno una

parte predominante.

SUMMARY

The daily clinical practice shows us that nosodes

are extremely crucial in solving difficult cases.Me-

dorrhinum, in particular, with its parossistic and

bipolar dynamics, has shown successful results in

many current cases.The paper shows how same

clinic cases were cured by Medorrhinum, and

how successful it was if applied in families with

consequences of urethritis - blenorragic or not -

in the anamnesis of a member; moreover the

paper describes a few clinical cases in which Me-

dorrhinum was particularly successful if applied

at modern pathologies,where excessive external

stimulations, the use of drugs and sexual pro-

blems are predominant.

INTRODUZIONE

All’attenzione di noi medici omeopa-
tici arrivano sempre più spesso casi cli-
nici estremamente complessi ed

apparentemente irrisolvibili. Stimola-
zioni ambientali eccessive, uso di ecci-
tanti di vario genere, oltre a droghe e
farmaci, ed una incredibile e crescente
richiesta di velocità da parte dell’am-
biente ne sono i principali fattori cau-
sali. I nosodi possono essere una
risposta adeguata a richieste terapeu-
tiche di questo livello, spesso ai limiti
della sostenibilità. Fra i nosodi Medor-
rhinum ha un ruolo preciso e non con-
fondibile con altri.
Questo prezioso medicamento nella
pratica clinica si mostra utile nelle ure-
triti croniche, blenorragiche o meno,
e nelle conseguenze dirette ed indi-
rette di tale patologia. Si mostra inol-
tre utile in condizioni psicopatologiche
parossistiche dove l’ansia, la frenesia e
le problematiche sessuali sono predo-
minanti, quadri clinici questi estrema-
mente attuali.
Il lavoro mostra alcuni casi clinici in cui
il rimedio Medorrhinum è stato veloce-
mente risolutivo, al punto da modifi-
care in breve tempo la condizione
patologica del Paziente, sia dal punto
di vista fisico che mentale.

CASI CLINICI

CASO N. 1
Uomo di 35 anni.
Medico.

Un uomo alto, magro, calvo, timido,
lievemente balbuziente, occhi intensa-
mente arrossati.Viene per disturbi ar-
tritici ed uretritici che lo fanno soffrire
da molti anni. In particolare soffre di
poliatriti gravi, uretrite da Clamidia e
congiuntivite cronica.
Racconta che il primo episodio di ure-
trite lo ebbe all’età di 27 anni. Non
venne fatto un esame colturale, assunse
antibiotici, l’uretrite cessò e poco
dopo iniziò a soffrire di artriti diffuse.
In seguito ci furono altri episodi di se-
crezione uretrale accompagnati da ar-
triti violente al ginocchio ed all’anca
destri e da congiuntivite. Il Paziente –
appassionato di Omeopatia - fu curato
omeopaticamente, principalmente con
Pulsatilla e fitoterapici ed ottenne un
certo giovamento.
Racconta, con un certo imbarazzo, che
iniziò a masturbarsi precocemente e con-

tinuò a lungo, fino a poco
tempo fa, sempre tor-
mentato da sensi di
colpa.Era un assiduo fre-
quentatore della Chiesa
ed anche un chierichetto,
tuttora è molto religioso.
Oltre a svolgere il suo la-
voro e ad interessarsi di
Omeopatia dipinge ed
intaglia il legno, con no-
tevole capacità.

Gustavo Dominici Medico Chirurgo – Omeopata ROMA

Medorrhinum
Un nosode per quadri clinici contemporanei

Tratto da relazione presentata all’VIII Congresso Nazionale FIAMO,Verona, 21-23 Novembre 2008.
Aggiornato, ampliato e modificato nel Febbraio 2009.

Omeopatia clinica

Direttore de Il Medico Omeopata gdominici@mclink.it, www.omeopatia-roma.it

Figura 1.
The physician of long and active expe-
rience meets many obstinate cases in
children.The infant soon emaciates and
becomes marasmic, or a child becomes
asthmatic, or soffers with vicious catarrh
of nose or eyelids, or has ringworm on
the scalp or face, or is dwarfed; and after
some waste of time it comes to mind
that the father was treated for gonor-
rhea that was obstinate and perhaps
had condylomata on the genitalia.This
remedy will cure, or begin the recovery.
JamesTaylor Kent - Lectures on
homeopathic Materia Medica
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Parlo insieme ai due co-
niugi e scopro che è
molto meno smanioso
per tutto, anche per il
cibo; ha molti meno de-
sideri intensi, anche il
tifo calcistico è miglio-
rato, prima era un vero
fanatico.
Proporzionalmente è anche meno vo-
race e così, senza far nulla, ha perduto
ben 6 chilogrammi di peso, cosa di cui
va fiero e che lo rende particolarmente
felice. In effetti sembra di vedere una
diversa persona. E’ più calmo, più
magro, sorridente, a tratti perfino se-
reno e pacato. Non parla più con fre-
nesia sudaticcia e gesticolando. Al
punto che mi dice: Dottore, sento la
calma interiore.
Esaminando con attenzione la situa-
zione si evidenzia che da circa due set-
timane numerosi sintomi si stanno
riaffacciando, e ciò spiega appunto la
visita di controllo.Ad esempio i dolori
cervicali stavano ricomparendo al
punto che di sua iniziativa ha assunto
Ruta graveolans. Prescrivo Medorrhinum
XMK.

5 MESI DOPO (Novembre 2008) - In
questo periodo si è manifestato il ri-
torno un vecchio sintomo, poi scom-
parso spontaneamente: una linfadenite
cervicale generalizzata. Era così resi-
stente ed egli così insistente che, dopo
repertorizzazione, avevo prescritto Ba-
ryta carbonica. La guarigione, per for-
tuna, anticipò l’assunzione del
rimedio, che avrebbe potuto alterare il
buon andamento del caso. Medorrhinum
LMK.

5 MESI DOPO (Febbraio 2009) - Il
Paziente ha mantenuto e persino mi-
gliorato il suo stato di benessere: la
pressione arteriosa si è stabilizzata, il
peso è perfetto, i dolori al collo rari e
lievi. E’ realmente una persona di-

versa: non c’è più traccia
di affanno, di voracità, di
eccesso. Ascoltandolo
con attenzione mostra
numerose preoccupa-
zioni, spesso eccessive.
Andrà in missione per il
lavoro, per la prima
volta, con viaggi di uno o

due giorni; il fatto gli crea una certa
ansia di anticipo. Medorrhinum CMK.

CASO N. 5
Ragazza di anni 23. Studentessa.
(Ottobre 2007)

E’ una Paziente che sta studiando in
una città notevolmente distante, invia-
tami da sua sorella che vive a Roma. In
sostanza l’approccio è: Vai dall’Omeo-
pata che è l’unico che può fare qualcosa
per te! E’ con questa disperata speranza
che mi si presenta una ragazza terribil-
mente agitata, al punto da avere quasi
difficoltà a parlare. Sembra quasi lan-
ciarsi verso di me all’altro lato della
scrivania. L’agitazione è tale che quasi
mi viene l’impulso a difendermi, al-
lontanandomi un po’ con la sedia.
Cerco di farla esprimere al meglio:

Dottore, sono molto ansiosa e depressa!
Fisicamente sto bene, mangio male, bevo
molto, ho solo qualche mal di gola in in-
verno.
Sono sempre stata brava, mi sono laureata
anche in anticipo, ma ora sono bloccata
sulla tesi.
Ho dei pensieri continui, ossessivi: mi scuso
troppo,penso sempre di sbagliare e di fare le
cose male … ho paura di perdere il con-
trollo.
Sono innamorata di un ragazzo da quattro
anni, ho sempre in testa lui, ma evito ogni
contatto, mi sento inadeguata. Ho paura
della sessualità (arrossisce), mi chiedo se
sono omosessuale. Non avrò mai una rela-
zione con un ragazzo!

Piango e mi sento triste per la minima cosa,
in particolare per 7 giorni prima dei me-
strui, quando sono anche irritabile e liti-
giosa.
Ho molto sbalzi d’umore, dal pianto al-
l’euforia; faccio spesso cose che non mi va di
fare.
Ho paura degli insetti, ma anche di formi-
che, dei ragni.
Fino a 2 anni fa ho usato cocaina e stimo-
lati.
Ho difficoltà di concentrazione,mi vengono
di continuo altre idee in testa,mi distraggo.

Tutti questi sintomi vengono raccon-
tati di getto e con molta foga. La os-
servo, dopo essermi per l’appunto
distanziato un po’, cautelativamente.
Noto che suda molto al viso ed in par-
ticolare al naso, che ha tremore alla
palpebra superiore sinistra. Visitan-
dola rilevo dei vistosi tremori alla lin-
gua. Consulto alcuni dei sintomi
registrati, ma non mi indicano rimedi
adeguati al caso. Il medicamento
scelto deve avere in sé l’estrema fre-
nesia e foga della Paziente; inoltre
deve migliorare la sua capacità di con-
centrazione, oltrechè la sua ansia, per
permetterle di affrontare la tesi. Se-
condo la mia valutazione solo Medor-
rhinum ha la similitudine adeguata per
migliorare un quadro clinico così in-
trecciato, che risente di certo del-
l’uso recente di droghe eccitanti. Lo
prescrivo alla potenza MK e confido
in un buon risultato, pur compren-
dendo la complessità del caso.

FOLLOW UP
DUE MESI DOPO - E’ molto evi-
dente il suo stato di calma, che contra-
sta vistosamente col ricordo che avevo
di lei. Mi racconta con minore foga e
senza “saltare” la scrivania:

I primi giorni ho avuto molto nervosismo,
mal di testa tutti i giorni, senza sosta.
Ora sto molto meglio, non faccio più fatica
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CASO N. 3
Bambina di 7 mesi. Lattante. Figlia del
Paziente precedente.

La piccola bambina si presenta allegra,
tranquilla, rossa in viso. Non ha ancora
ricevuto vaccinazioni. E’ allattata al
seno materno.Viene in visita per tosse
asmatiforme.

Da 10 giorni soffre di tosse che si va
aggravando.
Pochi colpi secchi, a ripetizione, anche
con difficoltà respiratoria e talvolta sibili.
In un solo episodio ha prodotto scarso
catarro bianco e filante.
Si presenta più spesso dopo le 24.

Ha già assunto Drosera rotundifolia,
senza risultati, poi Chamomilla, che ha
addirittura aggravato il quadro clinico.
Altre caratteristiche:

Evacua 4/5 volte al giorno, feci nor-
mali.
E’ in atto la dentizione.
Ha il sonno molto leggero, come se
sentisse tutto.
Sgambetta notevolmente, forse più
della norma.

Basandomi sull’esperienza precedente
prescrivo Medorrhinum 200K.
Quell’unico rimedio fu sufficiente a
guarire stabilmente la bambina, tanto
che la rividi in studio solo dopo 5 anni;
nel frattempo aveva avuto solo piccole
indisposizioni, che il padre aveva facil-
mente guarito senza il mio aiuto.

CASO N. 4
Uomo di anni 62. Febbraio 2008.

E’ in terapia omeopatica da molti anni
con un Collega omeopata. Ha assunto
principalmente Argentum nitricum, che
ha migliorato delle crisi di panico di
cui soffriva. Attualmente soffre di
ansia, ipertensione arteriosa, cervical-
gie gravi e fastidioso meteorismo ga-
stro colico.
Il padre morì a 49 per un K polmo-
nare, quando egli aveva 14 anni. Ha
perduto di recente un fratello per
ictus, già sofferente di depressione ed
alcolista.

Il Paziente si presenta estremamente
agitato, affannato, sudaticcio. Rimane
a sedere sulla sedia con difficoltà, parla
veloce, gesticola ansiosamente.A tratti
sembra quasi euforico, comunque
sempre troppo eccitato. Mi comunica:

Ho di continuo alti e bassi, improvvisamente
mi sento giù, fiacco, svogliato, mi gira la
testa, soprattutto al mattino,appena alzato.
Al collo ho un dolore continuo, come un
peso, anche in testa, con un senso di sban-
damento.
La notte soffro per crampi muscolari al pol-
paccio e coscia destri; sono costretto ad al-
zarmi e fare delle flessioni.
Starei sempre in giro, a camminare, sempre
molto velocemente.
Faccio le cose con molta foga, con smania,
poi mi stanco.
Ho sempre tanti desideri: una macchina
nuova, il TV ultimo modello … e tante

altre cose!

Lo faccio parlare ancora: mi
da’ informazioni riguardanti il
lavoro e le varie problemati-
che, mi dice anche che è esa-
sperato dai continui
rimproveri della moglie se-
condo la quale sbaglia sempre
tutto. Scopro che è caloroso,

che soffre molto per la lentezza dige-
stiva e per gonfiori addominali cronici,
ma anche che è estremamente vorace,
mai sazio, mangia di continuo.
Nonostante ciò gli elementi a disposi-
zione non sono adeguati per una pre-
scrizione. Così continuo ad osservarlo
mentre parla ed appunto gli aggettivi
che indirettamente mi suggerisce: in-
quietudine, smania costante, reattività
eccessiva, irritabilità, suscettibilità. Sti-
molato, mi comunica che:

Soffre di psoriasi lieve, localizzata prin-
cipalmente al gomito destro, da 3-4
anni.
Spesso ha difficoltà a deglutire, deve
bere di continuo, con dolore alla gola
che sembra chiusa.
Che l’attesa di qualunque cosa, anche
la più banale, gli genera un’inquietu-
dine insostenibile.

I sintomi peculiari, caratteristici ed in-
tensi del Paziente, quelli che colpi-
scono di più l’attenzione mentre lo si
ascolta, sono l’ansia di anticipo ed il
desiderio costante ed intenso di avere
delle cose, spesso inutili o poco im-
portanti. Per cui consulto il Reperto-
rio2 riguardo i due keynotes rilevati:

MIND – AILMENTS FROM – antici-
pation
MIND – DESIRES – full of desires

Tengo conto della calorosità del Pa-
ziente, della estrema e costante in-
quietudine; tengo conto delle
precedenti prescrizioni del collega, fra
cui Rhus toxicodendron, senza effetti du-
revoli, ed il medicamento che ne esce
è Medorrhinum, che prescrivo alla po-
tenza MK.

FOLLOW UP
4 MESI DOPO (Giugno 2008) - Per
prima la moglie, mi dice entusiasta:
Dottore, tutto bene!

Figura 2.
Il microscopio elettronico
a scansione a colori mo-
stra l’intimo contatto fra la
Neisseria gonorrhoeae
(rosso) ed alcuni pseudo-
podi che partono dalla su-
perficie di una cellula
HeLa cell (verde).
Istituto di Biologia
Infettiva Max-Planck
di Berlino
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dito. Si mostra molto dimagrito ed in
buona forma. Mi racconta che ha
smesso di bere alcool, come fece in
passato, ma questa volta il risultato è
stato velocissimo. Ha perduto 6 Kg di
peso, è scomparsa l’ipertensione arte-
riosa che avevo rilevato la visita pre-
cedente, la frattura si è sistemata al
meglio. Gli chiedo di illustrarmi la sua
situazione:

Mi sento un po’ più grigio, ho meno picchi,
sia in bene che in male, ho meno ansia, ma
anche meno coraggio.
Ho la mente in continuo movimento.
A volte non mi vengono i nomi, come se mi
si impastasse la lingua, come dopo aver be-
vuto, come se dovessi pensare prima di par-
lare.
Sono più attento a me,più pulito,guardo le
vetrine ed acquisto indumenti nuovi;prima
non avevo più alcun interesse al mio aspetto.

È realmente trasformato, senza essere
ricaduto nella fase inibitoria. E’ con-
sapevole del rischio che ha corso, no-
nostante ciò gli rimane una sorta di
nostalgia per l’eccitazione parossistica
generata da certe situazioni. Prescrivo
ancora Medorrhinum alla potenza MK,
due dosi uniche a distanza di 40
giorni.

4 MESI DOPO (Novembre 2008) –
Il Paziente è in ottima forma. Mi co-
munica:

Ho recuperato la lucidità mentale.Non c’è
quasi più ansia.
Continuano ad affollarsi nella mente i pen-
sieri, che mi disturbano lo studio; su ciò che
devo fare, sulle cose normali di tutti i giorni,
ma senza ansia né paure. Non sento l’agi-
tazione interna.
Ho avuto 2-3 giorni intensamente depres-
sivi, di recente.Non sopportavo più nessuno,
non volevo vedere più nessuno.In genere non
dipende da cose esterne, dura poco, prima

molto di più. Concomitano con vento caldo
ed umido.
Faccio sogni realistici,di vita quotidiana.A
volte sogno qualcuno che vuole strozzarmi,
o che mi sovrastano.
Sto dormendo tanto. (Nota: dalle 23 alle
7; sta dormendo regolarmente!).
Sento di più il mio corpo, mi guardo, lo
scruto. Pratico Pilates, con molti benefici.
Sto anche mangiando molto spesso, devo
mangiare; sembra che diminuisce la glice-
mia ed aumenta la rabbia! Se mangio
passa.

Gli esami ematochimici si mantengono
nei limiti. Chiedo di includere nei
prossimi l’HCV. Il Paziente ha perduto
altri 3 Kg. Medorrhinum XMK.

3 MESI DOPO (Febbraio 2009) –
L’aspetto è sempre ottimo. Mi comu-
nica:

Ho avuto molti inconvenienti in casa, ho
dovuto affrontare molti diverbi,che è la cosa
peggiore che mi possa capitare! (Nota: si
riferisce a contese fra persone, che
però questa volta ha affrontato con
successo.)
Ho fatto spese folli! (Nota: in realtà ha
deciso semplicemente di rimettere a
posto la casa, lasciata a se stessa da
molto tempo. Ha scelto materiali di
pregio e di suo gusto. Cosa molto inu-
suale per il Paziente.)
Ho avuto una stomatite ed una nevralgia
al viso a sinistra, che ho lasciato passare.
Ho notato che nel mio lavoro sono più esi-
gente, senza ansia.
Ho anche notato che, contrariamente agli
altri anni, non ho avuto i sintomi della ri-
nite allergica.

Trovo che è decisamente meno timido
nell’affrontare le cose, più sicuro di sé e
deciso a far rispettare la sua volontà. Sta
recuperando del peso, che in effetti stava
scendendo troppo. Medorrhinum XMK.

A commento del caso clinico è possi-
bile affermare che la terapia ha modi-
ficato in modo positivo la condizione
organica del Paziente, ma anche l’at-
teggiamento dello stesso verso sé e il
mondo circostante. Questo cambia-
mento sembra avvenire ad insaputa del
Paziente stesso, che ne rimane sor-
preso e quasi preoccupato.
Ringrazio il Paziente per avermi con-
cesso il permesso di pubblicare il caso
clinico.

CONCLUSIONI

La prescrizione del nosode Medorrhi-
num, quando corrispondente alla sin-
tomatologia del Paziente, può risolvere
quadri clinici estremamente complessi
e difficili, spesso in breve tempo.
Sotto la sua azione terapeutica il qua-
dro clinico del Paziente tende a mo-
dificarsi radicalmente, sia nella
sintomatologia organica che nelle at-
titudini patologiche che lo caratte-
rizzavano. Probabilmente questo è il
motivo per cui, nel prosieguo della
terapia, Medorrhinum spesso non ri-
sulta più essere il medicamento ade-
guato.
I sintomi caratteristici di Medorrhi-
num, quali: ansia, panico, fretta fino
al parossismo, problematiche ses-
suali, ne fanno un medicamento fre-
quentemente utile per quadri clinici
attuali.
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ad uscire, sono molto più attiva, l’umore ha
meno sbalzi.
Sono riuscita ad iniziare lo studi, ricordo
meglio le cose.
Non controllo più ossessivamente le persone,
anche il ragazzo che mi piace.

Di certo il risultato è di molto supe-
riore alle attese. Ora ho davanti a me
una ragazza sostanzialmente normale,
perfino equilibrata. Mi confessa che è
tornata alla visita di controllo per ri-
spettare l’impegno preso, ma che non
ne sentiva la necessità. La metto in
guardia rispetto possibili ricadute e
prescrivo Medorrhinum XMK. Le chiedo
di farmi avere informazioni circa il ri-
sultato, promettendole che la farò tor-
nare solo se strettamente necessario.

UN ANNO DOPO (Novembre 2008)
– Ho avuto notizie dalla sorella, che si
congratulava perché ero riuscita a farla
stare veramente bene, aveva persino un
nuovo ragazzo. Mi telefona chieden-
domi aiuto. Per problemi esterni il suo
equilibrio nervoso è saltato. Mi dice che
può scendere da me solo fra un mese.
Prescrivo Medorrhinum MK. Non è più
scesa, non ne ha avuto più bisogno.

CASO N. 6
Uomo di 47 anni. Insegnante. Maggio
2008.

E’ un Paziente di elevata intelligenza,
molto colto. Soffre di rinite allergica,

ma ora viene per una epatopatia grave,
scoperta casualmente in seguito ad una
frattura scomposta al gomito destro.
Le transaminasi sono molto elevate
(AST 400 e ALT 658) ed è presente
positività al virus dell’epatite C. Nella
sede della frattura è presente un vi-
stoso ematoma. Il Paziente ha assunto
Arnica montana di sua iniziativa, il ri-
sultato non è quantificabile.
Il Paziente racconta con schiettezza
che, nell’ultimo periodo, ha con-
dotto una vita estremamente disso-
luta. Egli è omosessuale, ma per lo
più è stato inibito nell’espressione
della sua sessualità, che ha manife-
stato in modo sfrenato solo negli anni
dell’adolescenza. Di recente quasi
ogni notte cercava incontri occasio-
nali in situazioni assai pericolose.
Inoltre ha abusato di alcol in modo
grave. Dice di sé:

Sono soggetto ad eccessi,quando inizio non
mi tengo più! Per esempio con il fumo, in
passato fumavo 40 sigarette al giorno, poi
ho smesso. Ora con l’alcool, ero arrivato a
bere 2 litri di vino al giorno e superalco-
lici. Senza parlare dei caffè … Dopo la
scoperta del problema al fegato sto cercando

di smettere.
Ho problemi digestivi, dopo il
pranzo ho come un macigno allo
stomaco, poi nausea, diarrea.

Il Paziente continua ad illu-
strarmi altri suoi disturbi, fra
cui le facili emorragie, poi ini-
zia a parlare con estrema ecci-
tazione delle sua avventure,
della sua improvvisa disinibi-
zione, dopo anni ed anni di ti-

midezza. Diventa euforico, quasi fino
all’esaltazione, pur comprendendo i
rischi a cui è andato incontro. Gli fac-
cio notare che alla fine tali compor-
tamenti portano sempre a morte,
traumatica o per malattia. Se ne
rende conto, ma credo che proprio il

rischio lo esalti. Comunque ora è de-
ciso ad assumere una condotta mi-
gliore, ad esempio smettendo di
bere. In passato accadde qualcosa di
simile con l’alcol, le transaminasi
erano arrivate ai valori di 150 circa, e
ci vollero sei mesi per farle rientrare
nei limiti. Ora la condizione è certa-
mente più grave.

Consulto il Repertorio2 per i tre sin-
tomi:

MIND - LOVE - perversity; sexual
MIND - LIBERTINISM
MIND – HOMOSEXUALITY

che mi sembrano caratteristici del
caso. Ne escono indicazioni per: Hyo-
sciamus, Medorrhinum, Mercurius, Origa-
num e Platinum. Ciò che c’è di
caratteristico nella vicenda del Pa-
ziente è l’alternarsi di fasi di inibizione
ad altre di esaltazione parossistica, con
periodi nei quali il Paziente è ritirato
in sé ed inattivo, alternati ad altri in cui
è dedito ad ogni tipo di eccesso. Que-
sta modalità è caratteristica di Medor-
rhinum3, che prescrivo alla dose 200K
ogni 20 giorni per tre somministra-
zioni. Disponiamo di 60 giorni di
tempo per migliorare sensibilmente il
quadro clinico ed evitare le terapie
convenzionali, consigliate con insi-
stenza dai Colleghi ospedalieri. Oc-
corre quindi un risultato chiaro,
importante e veloce.

FOLLOW UP
DUE MESI DOPO (Luglio 2007) -
Nei due mesi successivi mi capita
spesso di pensare al Paziente ed ai pos-
sibili risultati della terapia. Non ricevo
alcuna telefonata ma, puntualmente,
dopo 60 giorni il Paziente torna alla
visita.
Mi mostra fiero gli esami ematochi-
mici appena ritirati, che risultano
semplicemente perfetti. Sono sbalor-

Figura 3.
They are so driven by sex
urge that they will usually
have illegal sexual affair. (…)
The strange thing is that they
will enjoy something which is
illegal or illicit.There is just
the sense of being mischie-
vous inside.They go towards
excesses.The whole idea of
excesses is running through
the picture of Medorrhinum.
GeorgeVithoulkas - Talks
on Classical Homeopathy
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