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Le malattie dell'apparato locomotore
e la necessità di una

terapia omotossicologica

L e malattie reumatiche e in par-
ticolare le lesioni degenerative
delle articolazioni, della co-

lonna vertebrale e delle parti molli
rappresentano oggi un problema medi-
co-sociale di primaria importanza,
specialmente per l’aumento della po-
polazione anziana. Dei 10 milioni di
cittadini tedeschi che attualmente sof-
frono di artropatie infiammatorie o de-
generative, 1’80% è rappresentato da
persone anziane. Le patologie dell’ap-
parato locomotore sono molteplici,
pertanto l’approccio terapeutico delle
artropatie in età avanzata deve seguire
più binari.

Le malattie dell’apparato locomoto-
re sono classificate nella categoria delle
patologie reumatiche e costituiscono
un grosso problema medico-sociale e
socio-economico. La popolazione di

anziani è in continuo aumento. Le ma-
lattie reumatiche sono alla base del
15-24% di tutte le invalidità e di un
terzo di tutte le terapie riabilitative.

L’assistenza medica ai malati reu-
matici costa ogni anno circa 12,6 mi-
liardi di marchi. I costi per le presta-
zioni ai lavoratori prepensionati a ca-
usa di malattie reumatiche ammontano
a 30 miliardi di marchi l’anno (tab. 1).

La lotta contro questa malattia so-
ciale richiede le seguenti misure:

- informare la popolazione
-  profilassi
- diagnosi precoce
- terapia .

La maggior parte delle malattie reu-
matiche è costituita dalle forme dege-
nerative: articolari, vertebrali e delle
parti molli. Al massimo un quinto del-
le malattie reumatiche è di natura in-
fiammatoria, e anche in questo caso si
tratta in gran parte di infiammazioni
secondarie ad alterazioni degenerati-
ve. Quindi le malattie reumatiche di
natura infiammatoria primaria sono
meno di un quinto: negli uomini pre-
valgono le forme gottose, nelle donne
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Forme infiammatorie (artrite) 3.

L’ARA (American Rheumatism As- 4.
sociation) ha stabilito 10 criteri per la 5.
classificazione dell’artrite:
1. Rigidità articolare mattutina. 6.
2. Dolore da movimento/compressio-

ne di almeno 1 articolazione. 7.

8.

9.

Gonfiore di articolazioni controla-
terali.
Noduli sottocutanei.
Alterazioni articolari rilevate in ra-
diologia.
Identificazione del fattore reuma-
toide.
Alterazione del contenuto in muci-
na nella sinovia.
Alterazioni istologiche nella sino-
via.
Reperto isto-patologico dei noduli
sottocutanei.

La diagnostica di laboratorio distin-
gue un programma di analisi di base
da un programma allargato (Ohlen-
schläger, 1988) (Tab. 3).

Il programma di base va ripetuto ad

prevale la poliartrite cronica evolutiva
(Fig. 1).

Nel 1975 le malattia dell’apparato
locomotore e di sostegno sono state
suddivise, sulla base di 1000 singole
diagnosi, in 9 gruppi (tab. 3).

Diagnosi

intervalli adeguati alla malattia;
eventualmente insieme ai parametri del
programma allargato.

Le caratteristiche radiologiche
dell’artrite sono:
1. Distruzioni di vario grado, con

- erosioni: perdite circoscritte di
sostanza superfic.

- usura: distruzione profonda di
parti ossee che possono apparire
anche come

Le diagnosi più frequenti in ambito
reumatologico sono:

1.
2.

3.

4.
5.
6.
7.
8.
9.

10.
11.
12.
13.

Artrite d’origine infettiva.
Artrite associata a febbre reuma-
tica.
Artrite reumatoide e relative va-
rianti.
Artrite associata a collagenosi.
Spondilartrite anchilosante.
Malattia di Reiter.
Artrite psoriasica.
Artrite associata a sarcoidosi.
Artrite associata a enteropatie.
Artrite associata a dismetabolismo.
Artropatie degenerative.
Lesioni articolari secondarie.
Tumori articolari.

Tra le
motore s
me:

malattie del1 ‘apparato
disti nguono le seguent

l Forme infiammatorie (artrite)
l Forme degenerative (artrosi)

 Forme extra-articolari (reum. delle
parti molli)
Alterazioni metaboliche nella sino-
via (sinovite), gotta, alimentazione
sbagliata/eccessiva, movimenti vi-
ziati/assenza di movimento, so-
vraccarico di sostanze nocive, vi-
rus, batteri, inquinanti ambientali
lTumor i .



2. Apparente assottigliamento dell’ar-
ticolazione (sintomo precoce) con
una minimale sublussazione per ri-
lassamento della capsula infiam-
mata.

3.

4.

Difetti strutturali della spugnosa ìn
prossimità dell’articolazione.
Assottigliamento della rima artico-
lare (sintomo tardivo) per distru-
zione concentrica della cartilagine.

5. Sublussazione, lussazione, vizio di
posizione.

6. Sintomi che interessano le parti
molli para-articolari.

- pseudo-ci sti
- osteolisi: dissoluzione di ampi

settori ossei.

Reperti anatomo-patologici dell’ar-
trosi sono:

l
l

l

l

l

1.

2.

Forme degenerative (artrosi)

Le malattie non infiammatorie
dell’apparato locomotore ammontano
a circa il 70%. Si fa distinzione tra
quelle che colpiscono le articolazioni
periferiche (artrosi) e quelle che inte-
ressano la colonna vertebrale (condro-
si, spondilosi, osteocondrosi, spondi-
lartrosi).

Il 5% della popolazione presenta
alterazioni artrotiche, anche se negli
stadi iniziali le artrosi restano silenti.

L’origine delle artrosi è da attribui-
re ad una sproporzione tra sollecita-
zione e capacità funzionale delle arti-
colazioni.

Le cause possono essere:
1.
2.
3.

4.

5.
6.

7.

8.

4.

irruvidimento della cartilagine,
condrolisi,
formazione di protuberanze osteo-
fitiche sui margini articolari,
ispessimento della membrana sino-
viale,
la cavità articolare non sparisce,
la sinovia non presenta aderenze,
manifestazioni infiammatorie nei-
nimali.

Segni radiologici dell’artrosi sono:
Assottigliamento precoce della ri-
ma articolare.
Osteolisi con:
- osteofitosi
- ossificazione della capsula.
Ispessimento osseo subcondrale
(alterazione ossea, sclerosi).
Lesioni cistoidi della spugnosa (ci-
sti detritiche giustarticolari).

L’artrite si presenta con tutti i carat-
teri dell’infiammazione acuta e croni-
ca. L’artrosi è caratterizzata da distru-
zioni di varia misura.

Si distinguono due gruppi di artrosi:
artrosi primarie e artrosi secondarie.

Le artrosi primarie colpiscono le se-
guenti articolazioni:
1. Articolazioni interfalangee (noduli

di Heberden).
2. Articolazioni metacarpofalangee e Forme extra-articolari (reumatismo

carpometacarpali dei pollici. delle parti molli)
Sovraccarico, carico anomalo. 3. Articolazione dell’anca (coxopatia
Displasie. senile).
Vizi di posizione congeniti o post- 4. Ginocchia.
traumatici. 5. Articolazioni metatarsofalangee
Sovraccarico statico (sovrappeso, degli alluci (raramente).
professione, sport).

6. Colonna vertebrale cervicale e
lombare.

Le artrosi secondarie sono conse-
guenze di traumi intra- o extra-artico-
lari e possono colpire qualsiasi artico-
lazione. Il decorso clinico è simile a
quello delle artrosi primarie, ma è
spesso molto più grave.

Per valutare la distribuzione dei
processi degenerativi articolari si clas-
sificano le articolazioni in grandi e
piccole, a carico statico o a sollecita-
zione dinamica.

Come si può vedere dalla tab. 4,
anche, ginocchia e colonna vertebrale
sono le più colpite (94%). Le piccole
articolazioni portanti sono colpite nel
6% dei casi. Le articolazioni sollecita-
te dinamicamente sono colpite da ar-
trosi nel 2% dei casi. Questo può sem-
brare in contrasto con l’esperienza
pratica, ma bisogna distinguere netta-
mente le artrosi dalle frequenti tendi-
nopatie d’inserzione che colpiscono
spalle, gomiti e polsi. Un esempio per
spiegare come mai la colonna verte-
brale sia così  soggetta all’artrosi:
quando si solleva un peso di 10 kg
stando curvi in avanti, sull’ultimo di-
sco si esercita un carico di 772 kg.
Limitando la flessione al minimo, la
pressione si ridurrebbe a 206 kg.

Tendini e muscoli sono strettamente
legati allo scheletro osseo. I disturbi
che li interessano sono classificati co-
me forme reumatiche delle parti molli.

Traumi.
Dismorfismi osteoarticolari (osteo-
necrosi asettica, osteocondrite dis-
secante, m. di Paget).
Dismetabolismi (gotta, condrocal-
cinosi, alcaptonuria).
Processi infiammatori.

Anche se il meccanismo patogeneti-
CO dell’artrosi non è ancora del tutto
chiaro, i dati epidemiologici dimostra-
no la grande importanza del sovraffa-
ticamento biomeccanico.

I fattori genetici e metabolici sono
evidentemente molto meno importan-
ti. Si è constatato, per esempio, che
l’osteoporosi ha un effetto protettivo
contro l’artrosi: probabilmente l’ac-
cresciuta flessibilità dell’osso proteg-
ge la cartilagine dai traumi.



intossicazioni, infezioni (virus, bat-
teri),
l inquinanti ambientali.

Per le malattie della sinovia non c’è
bisogno di descrizioni cliniche. Co-
munque, i relativi meccanismi patoge-
netici ci conducono direttamente
all’omotossicologia e alla terapia an-
tiomotossica.

La tab. 5 mostra una suddivisione di
queste affezioni.

Alla molteplicità di localizzazioni
delle affezioni reumatiche delle parti
molli fa riscontro una varietà di fattori
causali. Nella medicina sportiva pre-
valgono le tendinosi d’inserzione, per-
ché durante l’attività sportiva le inser-
zioni tendinee sono sempre sottoposte
a forti sollecitazioni.

Le parti molli sono interessate da
tre quadri clinici specifici:

la tendinomiopatia generalizzata,
la polimiosite e
la polimialgia reumatica.

Questi tre quadri clinici devono es-
sere ben distinti sia nella diagnostica
clinica che di laboratorio. Particolar-
mente difficile è la distinzione tra la
tendinomiopatia generalizzata e le for-
me secondarie che si manifestano sia
nel corso di svariate malattie reumati-
che sia associate a singole malattie
interne, come il mixedema o i processi
maligni. È difficile anche distinguerla
dal reumatismo psicogeno (nel quale,
però  gli stati dolorosi variano di fre-
quente).

nervosi, traumi - anche microtraumi
-, freddo, umidità, influenze meteo-
rologiche. Non di rado gli stati doloro-
si delle parti molli sono d’origine psi-
chica (fig. 2).

boliche nella sino-
Le affezioni reumatiche non-in-

fiammatorie delle parti molli hanno
origine non solo da superlavoro, ma
anche da processi degenerativi del
connettivo e dell’apparato locomoto-
re, da sollecitazioni anomale, fattori

Alterazioni meta
via (sinovite)

La terapia antiomotossica è essen-
zialmente una terapia di stimolo. Ai
sistemi difensivi che lottano contro le
omotossine si fornisce un veleno simi-
le - ma in alta diluizione, per cui è
privo di tossicità, ma va ad attivare dei
meccanismi difensivi ancora in riserva
(fig. 3). Questo principio terapeutico
coincide con quello dell’omeopatia
(legge della similitudine).

Le cause sono:

 cristalli di acido urico,
l nutr izione errata/eccessiva,

Come ulteriore strumento terapeuti-
co - utile quanto originale - l’omo-
tossicologia di Reckeweg ci ha fornito
la tavola delle omotossicosi (fig. 4), la



quale permette una classificazione si-
nottica delle malattie che è di grande
utilità sia diagnostica che terapeutica.

Su questa tavola, le malattie
dell’apparato locomotore sono, corre-
late al mesenchima - a sinistra o a
destra della divisione biologica, a se-
conda della fase più o meno avanzata.
Se, nel contempo, si ha presente la
funzione e la struttura del tessuto con-
nettivo, ci si rende conto di quanto sia
importante somministrare la sostanza

“omeotossica” proprio nell  area del
tessuto fondamentale.

Il tessuto connettivo è un sistema
ubiquitario, che compenetra tutto l’or-
ganismo. Esso fornisce il nutrimento
alle cellule e ne trasporta via le scorie.
Regola  il sistema “cellula-ambiente”.
È preposto a tutte le funzioni vitali
fondamentali (fig. 5).

La terapia delle malattie dell’appa-
rato locomotore richiede diversi ap-
procci:

misure fisioterapiche,
ausili ortopedici,
terapia medicamentosa.

Le misure fisioterapiche e ortopedi-
che, come quelle chirurgiche, sono si-
curamente note a qualsiasi medico. Noi
vogliamo invece descrivere la terapia
medicamentosa dal punto di vista
dell’omotossicologia.

1. Omeopatici complessi per la te-
rapia dell’apparato di sostegno e lo-
comotore:

Arnica comp.-Heel (forme infiam-
matorie degenerative: -ite/-osi)
Zeel (articolazioni)



Ledum compositum (colonna ver-
tebrale)
Kalmia compositum
Rhododendroneel.

Per migliorare il metabolismo si do-
vrebbe prescrivere una dieta depurati-
va, associata alla somministrazione di
drenanti:

Lymphomyosot - drenaggio linfa-
tico
Hepeel, Lycopodium comp. - dre-
naggio epatico
Solidago comp. - drenaggio re-
nale.

2. Preparati d’organo di suino
Si tratta di preparati d’organo

omeopatizzati. Sono impiegati secon-
do la legge omeopatica del simile e la
regola di Arndt-Schulz. Anche se mol-
ti preparati complessi contengono pre-
parati d’organo, questi possono essere
utilizzati anche singolarmente, come
rimedi da intercalare o per una terapia
successiva, specialmente nei casi di
danni organici. Trovano indicazione
soprattutto nelle fasi cellulari.
Ad esempio nel reumatismo infiam-
matorio trovano utilizzo:

Glandula suprarenalis suis-Injeel
(forte)
Hepar suis-Injeel (forte)
Hypophysis suis-Injeel (forte).

Nel reumatismo degenerativo sono
appropriati:

Cartilago suis-Injeel (forte)
Glandula parathyroidea suis-Injeel
(forte)
Discus intervertebralis suis-Injeel
(forte).

nibili anche come preparati complessi:

 Coenzyme compositum, con tutti
gli enzimi del ciclo di Krebs;
Ubichinon compositum, contenente
i chinoni.

Trovano impiego in tutte le fasi cellu-

ne enzimatica riattivando la respira-

lari. Oltre a risolvere i problemi da
accumulo (p. es. stasi del piruvato, nel
ciclo respiratorio) possono riattivare il

zione cellulare.

ciclo dell’acido citrico per stimolazio-
3. Nosodi

Si tratta di medicamenti preparati
con un procedimento omeopatico, a
partire
prodott

da
i me

componenti organiche
tabolici) sterilizzate di

(o
or-

ganismi umani o animali e a partire da
microrganismi o loro frazioni o pro-
dotti metabolici, dopo averli devitaliz-
zati.

costi-5. Omeopatici unitari e rimedi
tuzionali

Nelle malattie acute è particolar-
mente indicato l’impiego di rimedi
unitari in base alle modalità (tab. 6).
Spesso hanno anche un’azione stabi-

I nosodi trovano impiego non sol- lizzante, nella terapia successiva.
tanto nelle fasi cellulari, ma anche Nei casi di lievi manifestazioni in-
nelle fasi umorali, specialmente quan- fiammatorie nel corso di malattie
do sia presente una componente di- dell’apparato locomotore si possono
scrasica che minaccia di complicare il ottenere talvolta dei buoni risultati con
decorso della malattia, p. es. spingen- rimedi costituzionali (tab. 7). Questi
do l’organismo in uno stato di sepsi rimedi possono essere impiegati anche
cronica. in combinazione con antireumatici non-

Conclusione

La terapia delle malattie dell’appa-
rato locomotore e in special modo di
quelle da invecchiamento è uno dei
compiti più difficoltosi nella pratica
medica. Di grande importanza è la
compliance: senza la collaborazione
del paziente la terapia può essere inef-
ficace. Integrando nella terapia l’ap-
proccio omotossicologico, vale a dire
una metodica senza effetti collaterali
indesiderati, si può aumentare la com-
pliance e la terapia risulta molto più
efficace. L’omotossicologia allarga
l’orizzonte del medico e gli permette
di ottenere successi più gratificanti nei
suoi sforzi per il conseguimento della
guarigione.

steroidei. Il loro sinergismo permette
4. Catalizzatori intermedi un risparmio nel dosaggio di antireu-

I catalizzatori intermedi sono dispo- matici non-steroidei.


