
Biodinamica, 
malattia e similitudine
Parte seconda: la malattia
(omeo-patologia dei sistemi complessi) 

La natura della malattia e le risposte
della medicina

Il concetto di malattia è centrale in
ciascun approccio medico e determina
inevitabilmente i metodi diagnostici e
terapeutici. Va subito precisato che la
nozione di malattia non è univoca, per-
ché si tende facilmente ad identificare la
malattia con la devianza statistica rispetto
ad una ipotetica “normalità”, o con il
dolore che spesso vi è connesso, ma
entrambe le prospettive sono molto limi-
tate e spesso errate. Proprio per la diffi-
coltà di questa definizione – riguardante
in ultima analisi il giudizio su cosa è
“sano” (da rispettare e incentivare) e ciò
che è “patologico” (da correggere o elimi-
nare) – si gioca l’instabilità delle teorie
mediche e, purtroppo, si determinano
molti insuccessi della prassi medica.
Un’attenta analisi dei fenomeni coinvolti
nella malattia ci consente comunque di
pervenire a conclusioni abbastanza solide
su alcuni punti, che possono essere utili
per impostare più razionalmente di quanto
comunemente si faccia la terapia. Allo
stesso tempo, la comprensione delle com-
plesse dinamiche dei fenomeni patologici
dimostra l’insufficienza dell’approccio
razionalistico e riduzionistico prevalente
ed apre la strada alla medicina integrata,
vale a dire all’integrazione di vari
approcci che prendono in considerazione
la malattia secondo le sue diverse dimensioni. 

Nel suo senso fondamentale, la malattia
non è un’“entità” autonoma, è un’espe-

rienza esistenziale che coinvolge comple-
tamente il soggetto che la vive e, perciò,
non può essere esaurita da alcuno degli
aspetti che la caratterizzano (1). Ad esem-
pio, è ovvio che una malattia di solito
implichi un grado più o meno significativo
di sintomi spiacevoli, o che spesso com-
porti un danno fisico più o meno serio,
tuttavia essa non può essere identificata
correttamente né con i sintomi, né con il
danno anatomico. La malattia è conside-
rata, dalla medicina “scientifica”,
secondo un’ottica importante, ma par-
ziale, perché essa concerne la totalità di
una persona, una totalità la cui considera-
zione sembra essere necessaria per inter-
pretare e spiegare (in senso causale) l’in-
sorgere della malattia così come il suo
possibile senso. Tra l’altro, questa globa-
lità concerne già il corpo umano: qua-
lunque malattia colpisce il corpo “nella
sua totalità”, nonostante sia in qualche
misura “localizzabile” in alcune parti del
corpo. La vera sostanza è l’uomo nella
sua integrità individuale, di cui corpo e
spirito sono semplicemente due aree in
cui è possibile suddividere concettual-
mente (ma non concretamente) le sue
modalità di esistenza (1). Questo con-
cetto, che pare quasi ovvio ai cultori di
medicina omeopatica e che comunque
non è contestato teoricamente da nes-
suno, non è ancora stato sviluppato nella
medicina accademica e scientifica per le
sue possibili implicazioni nel metodo cli-
nico e nella pratica medica che si attuano
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SUMMARY

This paper deals with “homeo-pathology”, that is with the
general causes and mechanisms of diseases and especially
of the chronicization processes. Life, differentiation and
development coincide with the expression and the main-
tenance of a structure in the organism, with efficient sto-
rage and handling of the energy flux, while disease and
death coincide with the loss of structure and of coordina-
ted functions. Disease is disorder, but it nevertheless obeys
certain laws, and thus embodies some measure of order,
though this is conditioned by chance events. The
homeodynamic systems which govern health are the same
that cause most pathological phenomena, when activated
inadequately, excessively or unsuitably in relation to the
circumstances. On the other hand, it is also true to say that
many phenomena that are called pathological are biologi-
cally useful (even if they cause pain), representing a stage
of transition to a state of greater vitality, energy, and resi-
stance to pathogens (= information gain). Judging what is
useful and what is damaging, on every occasion and in
every aspect of disease, is by no means easy, in that it pre-
supposes a knowledge of the «logic» of disease and norma-
lity, a knowledge of the language of complex systems.
Disease is a problem of molecules, but also, in a different
dimension, it is a problem of cells, of physiological
systems and of the human being as a whole: if the mole-
cular disorder is not compensated for by supramolecular
systems, it is the latter that are responsible for the disease,
and not the molecule. Most of these systems are organized
as networks (inflammation, immunity, neuroendocrine
organizations, metabolic regulatory mechanisms) and
work according to a series of general “rules” that are here
presented. An information disorder can also arise as a
result of subtle and not immediately perceivable devia-
tions from the norm, which are then amplified and/or sta-
bilized by adaptation and positive feedback mechanisms.
In a complex system, loss of communication and of con-
nections means pathology; thus the major goal of the
medical intervention is to re-establish proper communica-
tions, helping the self-organization process (healing) of the
organism.



quotidianamente nel nostro sistema sani-
tario.

Nella storia della medicina si sono
alternate, sovrapposte e persino combat-
tute diverse teorie/prassi mediche discor-
danti proprio sul concetto fondamentale
di come intendere la malattia. Da quando
la malattia era vista come un castigo
divino ad oggi, sono state presentate
molte diverse prospettive, legate alla cul-
tura delle diverse epoche e dei diversi
contesti geografici: è stata enfatizzata via
via l’idea di un conflitto tra “umori” (bile,
flemma, sangue, linfa ecc…), l’idea di un
blocco del soffio vitale (o pneuma) o
della circolazione dell’energia (chi) nei
meridiani dell’agopuntura, ad un certo
punto è prevalsa la visione del corpo
come macchina ed ecco che la malattia
stata vista come rottura di un meccani-
smo organico. Il metodo analitico e ridu-
zionista è stato indubbiamente molto
fruttuoso, tanto che ciò giustifica, proba-
bilmente, la sua adozione come metodo
di gran lunga prevalente, almeno nel
mondo occidentale. 

Sarebbe impossibile negare le grandi
conquiste ottenute nelle diverse scienze e
nella medicina grazie all’adozione del
metodo analitico; tuttavia oggi sono giu-
stamente sottolineati anche i limiti di
questa prospettiva, così come le reali
distorsioni che essa può produrre. Come
afferma A. Scola (2): “Occorre ricono-
scere che la medicina sembra essere arri-
vata al capolinea di quel processo inne-
scato dalla decisione di Claude Bernard di
trasformare l’arte terapeutica in medicina
sperimentale. Senza mettere in discus-
sione l’imprescindibile riferimento alla
scienza sperimentale, non si può evitare
di denunciare il grave rischio che la
medicina attuale ceda alla tentazione
dell’utopia.” L’utopia principale è quella
di credere che sia possibile “risolvere” il
problema della malattia (e implicita-
mente, in prospettiva, della morte)
andando avanti con lo stesso metodo
adottato finora. L’enfasi attribuita al
“progetto genoma”, alle strabilianti tec-
niche di manipolazione genetica ed ai
successi pratici del modello biomoleco-
lare (successi, invero, numericamente

pochi) sta a dimostrare l’attualità di que-
sto giudizio.

La medicina moderna soffre ancora
della visione dualistica che ha le sue
radici nella separazione anima–corpo (res
cogitans–res extensa) operata da Carte-
sio. Essendosi occupata tradizionalmente
delle malattie del corpo, e avendo ora a
disposizione la conoscenza offerta dalle
nuove scienze fisiche, la medicina non
solo ha adattato i suoi quadri teorici
all’interpretazione del corpo come mac-
china, ma si è sentita autorizzata (e quasi
metodologicamente obbligata) a occu-
parsi unicamente del corpo (o persino
della molecola), senza indulgere ad
accettare riferimenti all’altra “sostanza”,
e addirittura considerando come perico-
lose confusioni tutte le considerazioni
che vanno al di là di un modo fisicalista
di trattare le questioni (1). La malattia è
considerata come qualcosa che colpisce
una determinata parte del corpo, cioè un
fatto tipicamente localizzato (da cui l’im-
portanza dell’anatomia patologica, della
diagnostica per immagini, delle analisi di
laboratorio). La visione meccanicistica
del corpo umano non ha causato solo la
rottura della sua integrità psico–somatica
ma è progredita verso una iper–specializ-
zazione, per cui la stessa unità del corpo
è andata perduta. In questo modo, si è
persa la comprensione non solo degli
aspetti spirituali (demandati alla sfera
religiosa) ma anche degli aspetti “dina-
mici” dei fenomeni vitali, quelli che ven-
gono oggi rivalutati dalle scienze della
complessità, come si è visto anche nel
primo lavoro di questa serie (3).

Oggi, la “punta di diamante” delle
concezioni scientifiche della patologia
postula l’esistenza di uno o più difetti
funzionali o anomalie strutturali, su
diverse scale di complessità, fino a giun-
gere al livello della “molecola della vita”,
il DNA. In tal senso, il disordine di strut-
ture e funzioni viene ricondotto ultima-
mente ad un disordine molecolare e ciò
rappresenta un ostacolo concettuale
quasi insormontabile per comprendere i
meccanismi di malattia nelle loro dimen-
sioni che riguardano la sfera psicologica,
umanistica, sociale e spirituale. L’enorme

aumento delle conoscenze fornite dalla
diffusione delle tecniche di analisi e par-
ticolarmente della biologia molecolare
non pare sufficiente a “dominare” la
complessità dei problemi sottostanti a
molte patologie, anche delle più correnti,
dovute spesso a molteplici fattori indivi-
duali ed ambientali. Inoltre, anche per ciò
che riguarda l’aspetto strettamente biolo-
gico e “materiale”, resta largamente
incompresa ogni patologia che insorga,
in assenza di difetti molecolari, per una
anormale interazione e/o per difettosa
cooperazione tra molecole di per sé normali.

L’affronto di questo problema necessita
di un nuovo quadro concettuale, che non
è fornito dalla biologia molecolare stessa.
Infatti, non è possibile ricostruire un
corpo spezzato e frammentato (e in questo
corpo intendiamo non solo l’organismo,
ma anche il corpo delle conoscenze
mediche) partendo dai frammenti. Ciò
che occorre, per ridare unità al sapere e
per trarre da questa ritrovata unitarietà
delle conseguenze operative è un modello,
un’esperienza “già in atto”. Abbiamo
avuto già occasione di suggerire (4-8) che
un contributo significativo a tale processo
di integrazione delle conoscenze e delle
prassi in medicina viene fornito dalle tra-
dizioni mediche che si sono sviluppate
geograficamente o culturalmente in
modo autonomo rispetto al predominio
della visione razionalistica occidentale.
In particolare, la medicina omeopatica
per oltre due secoli ha fortemente enfa-
tizzato l’unitarietà delle manifestazioni
vitali e patologiche, sfruttando operativamente
la rivalutazione del principio della simili-
tudine esistente tra le caratteristiche della
patologia – nei suoi aspetti unitariamente
somatopsichici – e le complesse azioni
del medicinale, evidenziabili sperimen-
talmente sui soggetti sani (9,10). Prima e
al di là delle dimostrazioni di “scientifi-
cità” e di “efficacia” del metodo omeopa-
tico nella cura di determinate malattie –
argomento vastissimo che non fa parte di
questa trattazione – l’omeopatia ha oggi
questo ruolo storico di servire da para-
digma unitario al sapere clinico e farma-
cologico, con cui la scienza biomedica
moderna deve saper interagire e confrontarsi,
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per costruire una sintesi più avanzata e più
adeguata alle odierne necessità. La sintesi
fondamentale è quella di una nuova
razionalità medica – dove per razionalità
si intende la conoscenza critica e siste-
matica della realtà secondo la totalità dei
suoi fattori – che coniughi l’approccio
“razionalista”, il quale punta alla cono-
scenza del meccanismo locale, e quello
“empirico”, che rivaluta le osservazioni
cliniche e la tradizione. Per tale sintesi
tornano molto utili le acquisizioni delle
nuove scienze della complessità.

Nel presente lavoro si analizzano le
teorie patogenetiche secondo una pro-
spettiva che cerca di essere coerente sia
con le proposte emerse dalla storia del
pensiero omeopatico sia con le più
moderne vedute riguardanti le malattie
multifattoriali e la teoria dei sistemi
dinamici. Anche se le malattie sono
ovviamente moltissime, ciascuna con le
sue cause, i suoi meccanismi, le sue con-
seguenze – per di più esplicantisi in
diverso modo nei diversi individui – qui
cercheremo di enucleare quelli che sono i
passaggi fondamentali e le “regole” gene-
rali che si possono vedere in opera nelle
diverse situazioni. Daremo maggiore
importanza ai fenomeni dinamici piuttosto
che alle alterazioni anatomopatologiche
ed alle diverse alterazioni biochimiche

che pure indubbiamente sappiamo essere
conoscenze imprescindibili per la com-
pleta conoscenza delle malattie. 

Patologia dell’energia 
e dell’informazione 

Nel primo lavoro di questa serie (3) si
è utilizzato il modello di una rete dina-
mica a cinque nodi allo scopo di illu-
strare le proprietà fondamentali dei
sistemi complessi e specificamente le
proprietà della cosiddetta “forza vitale”.
Si è visto che una caratteristica dei
sistemi a rete è che essi possiedono, teo-
ricamente, un numero altissimo di
diverse configurazioni possibili (“gradi di
libertà”), perché è altissimo il numero
delle combinazioni degli stati dei diversi
nodi. Per di più, tali configurazioni – che
idealmente rappresentano possibili
diversi assetti delle relazioni tra organi,
ghiandole, neuroni, cellule, molecole –
non sono statiche ma in continua oscilla-
zione omeodinamica: i singoli nodi sono
caratterizzati da continui aggiustamenti
“in più” o “in meno” per adattarsi agli
stimoli o alle inibizioni che provengono
dagli altri nodi. In questa vitale comples-
sità di forme e di comportamenti, esiste
comunque una naturale tendenza alla
stabilizzazione, che essenzialmente con-
siste nella convergenza di successivi

cambiamenti verso un numero piccolo di
stati, detti “attrattori”. Gli “attrattori”
sono, idealmente, delle posizioni (o com-
portamenti ciclici) nello spazio delle fasi1

(detto anche paesaggio dell’energia) verso
cui un sistema dinamico converge ed
entro cui si mantiene nel tempo. Infatti,
non tutte le posizioni (o schemi) sono
energeticamente altrettanto favorevoli,
cosicché una configurazione tende, col
tempo, a trasformarsi in un’altra (tecni-
camente si dice a “rilassarsi”), nella dire-
zione in cui la sua energia libera2 è
minore, quindi a raggiungere una “buca
di potenziale”, sul fondo di un “bacino di
attrazione”. In tale paesaggio il sistema si
sposta continuamente perché le influenze
tra i nodi tendono continuamente a
modificare gli schemi rappresentati, ma è
“confinato” energeticamente entro una
pur sempre limitata possibilità di espressione.

Nel paesaggio dell’energia possono
esservi diversi bacini di attrazione o
“minimi” di energia, separati da “dossi” o
“picchi”, come in un paesaggio fatto di
monti e di valli. L’incontro con le pertur-
bazioni esterne e la disponibilità di energia
determinano i movimenti (traiettorie) che
avvengono nel paesaggio. Per maggiore
chiarezza espositiva e necessità di sintesi,
la trattazione della patologia viene qui
presentata in riferimento ad uno schema
di cinque elementi già illustrato in prece-
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1. Per descrivere le modificazioni spazio-temporali di
un sistema complesso, si usa rappresentare le diverse confi-
gurazioni in uno spazio immaginario detto spazio delle fasi,
in cui si descrive quindi una “traiettoria”. Lo spazio delle fasi
è fatto di diverse dimensioni, secondo le variabili che si pos-
sono considerare. Nel caso più semplice si possono utilizzare
due dimensioni, di cui in verticale ad esempio la spesa energetica
del sistema, in orizzontale il tempo o la posizione. Con que-
sto tipo di variabili, lo spazio delle fasi può anche essere chia-
mato “paesaggio dell’energia”, in cui il sistema si sposta
occupando posizioni più o meno favorevoli per ciò che con-
cerne il consumo di energia (o i sintomi, se ad esempio si
considera in verticale lo stato di salute/malattia).

2. Energia: capacità di compiere lavoro. Vi sono nume-
rosi tipi di energia: termica, elettrica, geopotenziale,
nucleare, ecc. L’energia è espressa in joule (J), definito come
l’energia necessaria a spostare un oggetto di un metro
quando vi si oppone la forza di 1 newton. 1 newton (1N) è
la forza necessaria per accelerare una massa di un chilo-
grammo ad una velocità di 1 metro/secondo in 1 secondo.
Nelle cellule l’energia è immagazzinata in molte strutture e
molecole, quelle più utilizzate sono notoriamente le mole-
cole fosforilate che si generano dalla fosforilazione ossida-
tivi. L’energia è liberata e consumata in una innumerevole
serie di reazioni chimico-fisiche di trasformazione (enzimi,
movimento, duplicazione del DNA, ecc…).

Figura 1. Meccanismi e dinamiche di reazione al danno e di malattia (fasi acute), rappresentati come traiettorie di una rete neu-
rale nello spazio dell’energia. I simboli sono quelli illustrati nel precedente lavoro della serie (3). Per la spiegazione, vedi il testo.
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denza (3, 4, 13, 14) (figura 1). Vale la
pena ribadire che quello utilizzato non è
un modello matematico nel senso tecnico,
ma un “modello concettuale”, cioè uno
schema qualitativo di come un processo
potrebbe funzionare.

In linea molto generale, dai modelli
che si sono presentati, discende logica-
mente che lo stato di migliore “salute”
potrebbe essere considerato quello in cui
le relazioni tra i nodi (le parti che com-
pongono l’organismo) avvengono in
modo tale per cui le modificazioni – che
abbiamo visto essere inevitabili – impli-
cano un basso livello di dissipazione di
energia. Da questo punto di vista, il con-
sumo di energia, pur non essendo ovvia-
mente un fenomeno patologico di per sé,
rappresenta un indice del fatto che le
relazioni tra i nodi avvengono in maniera
“conflittuale”, cioè i nodi sono “costretti”
a forti cambiamenti per mantenere l’o-
meodinamica corretta; ad ogni cambia-
mento è associato un consumo di energia
e un aumento della entropia3 del sistema.
Quindi, un aumento di consumo di energia
rispetto ad uno stato basale rappresenta
un allontanamento da un equilibrio ideale,
che può essere fisiologico entro certi
limiti e poi può divenire patologico
secondo i criteri che qui si cercherà di
illustrare.

Il consumo di energia non va mai a
zero, anche se esistono alcuni animali
che riescono a ridurre il consumo basale
a livelli bassissimi (es. durante il letargo),
perché le stesse capacità auto-organizzative
dipendono dal continuo flusso di energia,

controllato dall’informazione biologica4.
Già da questo apparentemente semplice
dato biologico si deduce che la patologia
può avere origine in un problema di
energia o di informazione. In alcuni
distretti del corpo il flusso di energia per
molte ragioni può calare fino ad inter-
rompersi (es. mancanza di nutrimento o
di ossigeno) o aumentare pericolosamente
(es. aumento di temperatura, eccesso di
cibo, traumi), causando danno biologico.
Per ciò che riguarda l’informazione, pro-
babilmente il problema più delicato,
abbiamo “errori” di vario genere, sia ere-
ditari (es. mutazioni) sia acquisiti (es. tos-
sine batteriche, virus, fino alle informa-
zioni di tipo psicologico e persino mass-
mediatico) e tutto ciò causa quei disordini
strutturali o funzionali, teleonomicamente
inappropriati5, che chiamiamo malattie. 

La malattia è, nella sua essenza, un
disordine della fine omeodinamica biolo-
gica (“omeo-patologia”). Tale disordine
produce una modificazione patologica
(nel senso di dannosa) delle strutture e/o
delle funzioni, con possibili alterazioni
caratteristiche a livello organico, cellulare
e molecolare. Tuttavia, a ben riflettere,
molti aspetti di qualsivoglia malattia
rivelano non un disordine, ma un “nuovo
ordine”, cioè una riorganizzazione dei

sistemi omeodinamici secondo un nuovo
ed inedito schema. Tale organizzazione è
diversa dallo stato “ideale” di partenza e
può anche essere spiacevole o dannosa, ma,
in se stessa, rappresenta un nuovo ordine. 

La difficoltà di precisare il concetto di
malattia deriva dal fatto che molti feno-
meni che sono considerati patologici
sono biologicamente utili (anche se cau-
sano dolore), rappresentando un passag-
gio ad uno stato di maggiore vitalità,
energia e resistenza agli agenti patogeni
(= guadagno d’informazione). Ad esem-
pio, si può citare l’infiammazione e l’im-
munità, processi fisiopatologici che, pur
avendo un costo in termini di sintomato-
logia soggettiva e di possibili danni
organici, in realtà sono finalizzati alla
riparazione, alla difesa ed all’induzione
di uno stato di maggiore resistenza. In
fondo, l’”arte” del medico è quella di
saper distinguere nel vivente ciò che è
patologico e da curare da ciò che è fisiolo-
gico e da rispettare.

Dinamiche di reazioni e di malattia
(acuta) 

La figura 1 illustra un arbitrario paesaggio
dell’energia, con le varie “possibilità” di
movimento offerte dallo schema a cinque
elementi già illustrato nelle sue dinamiche
per ciò che concerne lo stato di salute (3).
Lo stato di salute iniziale è rappresentato
con il simbolo della rete di cinque nodi,
ciascuno dei quali rappresenta sistemi
biologici tra loro in equilibrio dinamico,
come molecole, cellule, tessuti, organi o
reazioni biochimiche o bioelettriche (fase
“A” in figura). Qui viene illustrato uno dei
cinque nodi (A) come “inibito”, cioè
caratterizzato da un piccolo difetto gene-
tico (predisposizione) o da una suscettibi-
lità dovuta a precedenti danni causati da
altri fattori (es.: condizionamenti paren-
tali, stile di vita, alimentazione, ecc.). Di
fatto, lo stato di salute perfetta è un’asso-
luta astrazione: per la stessa esistenza di
numerosi polimorfismi genetici nella
popolazione, non esiste individuo reale
che non sia caratterizzato da qualche
diminuzione di performance in qualche
gene o sistema di geni, rispetto ad un
ideale posto come ottimale. È vero
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3. Entropia: funzione di stato che misura la probabilità
termodinamica di un sistema. Il secondo principio della ter-
modinamica afferma che ogni trasformazione spontanea è
accompagnata da produzione di entropia. L’entropia assume il
valore massimo al raggiungimento dell’equilibrio termodina-
mico, al quale corrisponde il massimo disordine delle parti-
celle che compongono il sistema. Quando aumenta l’entropia
di un sistema, non cambia la sua energia totale (1a legge della
termodinamica), ma si degrada la qualità della sua energia,
cioè il modo con cui essa è immagazzinata o utilizzata. Nei
sistemi chiusi l’entropia aumenta inevitabilmente. I sistemi
aperti, e tra questi in particolare i sistemi viventi, subiscono
normalmente l’aumento di entropia ma dipendono anche dal-
l’interscambio di entropia con l’esterno, per cui il disordine
può diminuire ed il sistema aumentare il proprio grado di
organizzazione. Non è ancora stabilito se l’entropia dell’intero
universo fisico aumenti o no: infatti, il fatto che esso si stia
espandendo e raffreddando secondo alcuni autori consente di
ritenere che in esso l’entropia totale sia in diminuzione. 

4. Informazione: “quel particolare tipo di energia richiesta
per il lavoro di stabilire ordine” (15). In altre parole, potrebbe
essere definita anche come una funzione intrinseca ad ogni
struttura spazio-temporale, capace di essere trasmessa ad altra
struttura spazio-temporale e, quindi, di modificarla in modo
specifico. Nel mondo biologico, l’energia può essere “ridistri-
buita” in modo che la sua dissipazione da parte del sistema
aperto porti ad un aumento del “contenuto” di energia di
buona qualità (cioè aumenta l’energia capace di compiere un
lavoro utile al sistema). Quale tipo di lavoro sia fatto, ed in
funzione di cosa sia fatto, dipende dall’informazione. Nei
sistemi viventi l’informazione è codificata in molte strutture e
si serve di molti linguaggi: DNA, proteine, costituzione dei
lipidi di membrana, oscillazioni di secondi messaggeri (ioni,
calcio, fosfoinositoli, ecc.), persino la luce codifica informa-
zioni biologiche (“biofotoni”). L’unità di misura dell’informa-
zione è il bit, definibile come la quantità d’informazione
necessaria per effettuare una scelta tra due possibilità alterna-
tive (es.: bianco/nero, acceso/spento, aperto/chiuso e così via).
Vi sono ancora notevoli discussioni sul problema della misura
dell’informazione nei sistemi viventi, perché non tutta l’informa-
zione biologica può essere digitalizzata, cioè misurata in bit (16,17).

5. Il concetto di “teleonomia” designa il carattere finali-
stico delle strutture e delle funzioni vitali, il fatto che i pro-
cessi di trasformazione appaiono sempre avere uno scopo. Il
sistema vivente “usa” le leggi della chimica e della fisica e l’e-
nergia disponibile al fine di crescere e raggiungere la forma
adulta, di mantenere la delicata organizzazione della vita
stessa e di reintegrare la struttura dopo un danno.
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comunque che la stragrande maggioranza
degli esseri viventi viene al mondo in
una condizione che può essere definita
come di salute (concetto di per sé molto
complesso ma che in questa sede possiamo
dare per acquisito).

Su tali predisposizioni, o suscettibi-
lità, agisce un fattore patogeno esterno
(o più di uno) e si verifica il danno bio-
logico (fase “B”). Il “danno” si può defi-
nire una modificazione dell’integrità e/o
dell’identità biologica di una parte del-
l’organismo, la cui funzionalità risulta –
subito o col tempo – alterata in senso
peggiorativo. Fattori patogeni di diversi
tipi e di sufficiente intensità (chimici,
fisici, microbiologici, ecc.), se riescono a
superare le barriere naturali (es.: cute,
mucose, melanina, lisozima, ciglia vibra-
tili, ecc.) ed i primi sistemi di difesa (es.:
fagociti dei tessuti connettivi, enzimi di
detossificazione e esportazione della cel-
lula epatica, proteine da shock termico,
ecc.) provocano un danno biochimico
strutturale e/o funzionale. Danno può veri-
ficarsi anche per “carenza” di fattori
essenziali, indispensabili alla vita (ener-
gia metabolica, vitamine, aminoacidi
essenziali, ecc.). 

Di solito e schematicamente, il danno
biologico è conseguenza dell’impatto di
fattori patogeni esterni sulla predisposi-
zione dell’individuo. Naturalmente, il
danno è possibile anche per la presenza
esclusivamente di fattori interni (gene-
tici) o solo fattori ambientali, se tali fat-
tori sono particolarmente forti o aggres-
sivi. Tuttavia, possiamo considerare l’e-
venienza isolata di questi due estremi
come una condizione di patologia relati-
vamente rara, essendo le principali
malattie il prodotto di molteplici fattori
interni ed esterni. 

Le modificazioni strutturali, mole-
colari o bioelettriche di uno o più nodi
danneggiati divengono, pressoché ine-
vitabilmente e automaticamente, delle
“informazioni”, perché sia la modifica
quantitativa di un prodotto della cel-
lula o dell’organo, sia la stessa “modi-
fica della forma” (es. di una molecola o
di un tessuto), cambiano la “in-forma-
zione” associata alle stesse strutture

e/o funzioni. Questa fase potrebbe
essere assimilata a quella che, nel caso
delle reti neurali, viene chiamata
“imposizione” dell’informazione alla
rete (3). Messaggi di varia natura pro-
venienti dal nodo danneggiato rag-
giungono i nodi che sono a contatto o
connessi ad esso, i quali reagiscono di
conseguenza, attivandosi o disattivan-
dosi secondo il tipo di connessioni
(fase “C”). Questa fase potrebbe essere
assimilata a quella che, nel caso delle
reti neurali, viene chiamata “inizializ-
zazione” della rete (3). La reazione si
diffonde secondariamente agli altri
nodi, innescando una serie di passaggi
consequenziali, in una zona “lontana
dall’equilibrio”, dove la spesa energe-
tica è più alta. 

In questo tipo di rappresentazione la
rete è connessa al suo interno ma anche
con l’esterno (altre reti), qui schemati-
camente rappresentato mediante il
nodo “S”. Si tratta di una regola gene-
rale dei sistemi biologici: essi sono fatti
da reti all’interno delle quali si possono
identificare altre reti più piccole su
scala ridotta (logica dei “frattali”). Cia-
scuna rete nella fase della reazione al
danno si modifica nel suo insieme ma
allo stesso tempo comunica con altri
nodi esterni, con altre reti; in altre
parole, la mobilitazione si allarga coin-
volgendo il resto dell’organismo o
almeno vari suoi distretti. L’espansione
del fenomeno dipende, ovviamente,
dall’entità del danno iniziale, dalle
connessioni esistenti, dalla relativa
velocità ed efficienza dei meccanismi di
difesa e riparazione. Ad esempio, una
infezione locale chiama in causa,
mediante le informazioni costituite da
segnali molecolari (citochine) e nervosi,
i “rinforzi” da parte del midollo osseo
(leucocitosi), le proteine della fase
acuta (fegato, coagulazione, comple-
mento) ed anche un controllo neuroen-
docrino, che consiste nella attivazione
di tutta la cosiddetta risposta allo stress (14).
Se questa reazione locale e generale è
efficiente, il processo patologico si
auto-limita, altrimenti si può espandere
(es.: flemmone, setticemia, diffusione

miliare, ecc.). 
Seguendo le proprie dinamiche di

riaggiustamento dei rapporti tra i nodi e
col resto dell’organismo, come si è visto
nel modello delle reti neurali (3), la rete
tende a percorrere una traiettoria nello
spazio dell’energia, che la porta infine a
“rilassarsi” (fase “D”) fino a raggiungere
uno stato (o una dinamica ciclica) di
minore spesa energetica. È la guarigione,
con raggiungimento di un adattamento
fisiologico (fase “E”). Di solito, i nodi che
hanno partecipato alla reazione riman-
gono “primed” (ipersensibili) per un
tempo più o meno lungo, cosicché lo
stato della rete non si può definire iden-
tico a quello iniziale, permanendo una
“memoria associativa” dell’esperienza
fatta. La memoria nel modello delle reti
neurali è data dall’aumento di forza
sinaptica, nel sistema immunitario è data
da un riarrangiamento dei geni delle
memoria immunitaria e delle varie popo-
lazioni di linfociti B e T, nei tessuti con-
nettivi da un aumento delle cellule e delle
fibre. Tale nuova memoria associativa fa
sì che un eventuale secondo incontro con
fattori patogeni inneschi una risposta
pronta ed efficiente, con un minimo
allontanamento dall’equilibrio e minor
rischio di malattia. Ciò è dovuto, in
ultima analisi, al fatto che ora il sistema
si trova in un nuovo attrattore, più
“solido” del precedente, che tollera e rias-
sorbe maggiormente le perturbazioni. 

Va precisato che l’adattamento fisio-
logico, che è connesso alla memoria
associativa, non è legato solo al meccani-
smo del “priming” di uno o più nodi
(come mostrato in figura 1) ma potrebbe
essere legato anche ad una diminuzione
di sensibilità o di reattività di uno o più
nodi (ad esempio, quelli meno usati o che
sono stati inibiti) oppure all’aumento/
diminuzione del numero di connessioni
(cambio di connettività). La memoria è
proprietà emergente della rete nella sua
globalità. 

La descritta dinamica naturale di
reazione al danno (o alla perturba-
zione) potrebbe essere definita con
l’aggettivo di “fisiopatologica”, nel
senso che rappresenta delle modifiche
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fisiologiche che però sono connesse a
fenomeni patologici (danno) ed a sin-
tomi. Fin qui, comunque, la cosiddetta
“forza vitale” sta operando nella mas-
sima efficienza e “intelligenza”. Su tale
dinamica fisiopatologica si instaurano
processi francamente patologici, che
chiamiamo “malattie”, in questo caso
dette acute. 

La situazione di malattia acuta è
rappresentata concettualmente nello
schema in alto della figura 1 (fase “F”).
Essa si presenta ovviamente quando il
danno è molto grave oppure (meno
ovviamente ma probabilmente più
spesso) quando il danno scatena una
reazione non proporzionata o distorta.
Si verificano quindi ulteriori danni,
causati non solo e non tanto dal fattore
scatenante iniziale, quanto dalla rea-
zione stessa. Esempi di tale evenienza
potrebbero essere la formazione di un
ascesso, di un trombo, un attacco acuto
di allergia, lo shock, una sindrome da
distress respiratorio, il danno che segue
l’ischemia (post-ischemico), un attacco
ipertensivo auto ecc. Anche a livello
cellulare, si può identificare la patolo-
gia come l’innesco di circoli viziosi che
si auto-mantengono o persino si auto-
amplificano, sfuggendo ai limiti dell’o-
meodinamica energetica e metabolica:
ad esempio, quando in una cellula
viene a mancare l’ossigeno o l’energia
metabolica (ATP), vi è il forte rischio
che, per il blocco delle pompe del cal-
cio e del sodio-potassio, si abbia
aumento di calcio e sodio interni, con
depolarizzazione e aumento di attività
enzimatiche, contrazione delle microfi-
brille, ecc. Tale paradossale aumento di
attività non fa che peggiorare il pro-
blema della carenza di energia (“caos
intracellulare”). Alla patologia cellulare
concorrono sicuramente anche i radi-
cali liberi dell’ossigeno che originano
dalla disfunzione dei mitocondri e da
altre vie metaboliche collegate al defi-
cit energetico.

Solitamente, anche questo danno,
secondario alla reazione distorta, può
essere riparato dall’intervento di rea-
zioni più ampie e generali (ad esempio

la maturazione di una risposta immu-
nitaria efficace verso il microrgani-
smo, la riparazione delle lesioni di
continuità cutanee, la rigenerazione di
cellule delle ghiandole esocrine ed
endocrine, l’intervento, su scala cellu-
lare, di sistemi di detossificazione e
riparazione biochimici, ecc.), cosicché
si può rientrare nella reazione propor-
zionata ed avere la guarigione (spon-
tanea o medicalmente assistita, purché
i farmaci non causino ulteriori pro-
blemi all’omeodinamica). D’altra
parte, se il danno ha interessato un
organismo affetto da varie predisposi-
zioni o suscettibilità dovute a fattori
concomitanti (età, alcol, droghe, far-
maci), il danno locale da reazione
inappropriata può essere così grave da
mettere a rischio la vita del paziente o
causare invalidità permanenti (stati
patologici). 

Si constata che la “vera” patologia
consiste in un disordine della reazione
omeodinamica al danno. Ciò richiama
significativamente la concezione hahne-
manniana della patologia, dove la
malattia viene definita come “perturba-
zione totale morbosa del principio dina-
mico interno” (Organon, par. 12), oppure
“perturbazione patologica dinamica
della nostra forza vitale“ (Organon, par.
29). La malattia rivela un “errore” della
dinamica dei sistemi biologici, dinamica
che dovrebbe normalmente portare alla
guarigione ma che, se “perturbata pato-
logicamente” porta alla malattia. Ma a
questo punto sorge la questione: in cosa
consiste tale “perturbazione”? Ovvero,
perché la “forza vitale” (omeodinamica)
non si comporta in modo efficace e pro-
porzionato, in altre parole nel modo
migliore possibile? Cosa succede al
punto critico della biforcazione (indi-
cato dall’asterisco)? Evidentemente, la
reazione “locale” (di una rete o di una
parte della rete) avviene in modo non
controllato dalle necessità dell’organi-
smo nel suo insieme, in altre parole
avviene in modo non teleonomicamente
orientato. Vi è una dissociazione tra
eventi reattivi locali e l’omeodinamica
generale. Quando tale errore di “valuta-

zione” si verifica, ciò dipende, ultima-
mente, da un difetto di comunicazioni e
di integrazioni dell’intero organismo. Si
potrebbe quindi sostenere che l’instau-
rarsi di una malattia “acuta” e “locale” è
favorito da un disordine “sottostante” e
“precedente”. Il caso più emblematico di
tale situazione è rappresentato dalle
malattie genetiche, come quelle da
immunodeficit (che sono la “base” di
insufficienza cronica che favorisce l’a-
zione patogena del microrganismo che
altrimenti sarebbe impossibile) o da
disturbi della coagulabilità del sangue e
della fibrinolisi (che sono la base di
patologie acute come le emorragie o le
trombosi). Qualsiasi squilibrio, anche
acquisito, delle comunicazioni omeodi-
namiche generali predispone all’errore
interpretativo dei meccanismi che
dovrebbero agire localmente a scopo
reattivo e riparativo.

Hahnemann era ben cosciente di
questo problema, cioè della possibile
insorgenza di un’incapacità regolativa
nell’omeodinamica. Nell’Organon (6a

ed., nota al par. 22) sostiene che
“quando la forza vitale, per cause perni-
ciose, ammala, può esprimere le sue
perturbazioni unicamente con disturbi
del buon andamento della vita dell’or-
ganismo e con sensazioni dolorose; così
chiede aiuto al medico intelligente. Se
detto aiuto non viene, la forza vitale
cerca di salvarsi acutizzando i dolori e
precipuamente con violente scariche,
costi quello che costi, sia pure i mag-
giori sacrifici od anche la distruzione
della vita. La forza vitale perturbata
patologicamente possiede per guarire
qualità così poco esemplari, che tutte le
alterazioni ed i sintomi da essa determi-
nati nello stato dell’organismo costitui-
scono la malattia stessa”. Poco più
sopra, nella stessa nota, l’Autore soste-
neva che “è assurdo voler imitare ed
assecondare i tentativi, altamente
incompleti e per lo più contrari allo
scopo, della forza vitale incosciente e
soltanto istintiva…” Ciò significa che
l’autore assimila la malattia ad una
“incoscienza” della forza vitale se
lasciata a se stessa, cioè una “cortezza
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di vedute” delle reti omeodinamiche
quando agiscono in una loro autonomia
rispetto ai reali bisogni dell’organismo.
Si prefigura qui proprio l’idea che gli
stessi potenti meccanismi coinvolti nei
processi difensivi e riparativi, innescati
da fattori patogeni o traumi, possono, in
particolari condizioni, amplificare il
danno e causare malattie acute, anche
mortali (v. anche ref. 9, p. 87). 

Dinamiche di reazioni e di malattia
(cronica) 

È ben noto che in molte malattie non
si ha evoluzione spontanea verso al gua-
rigione. Nella visione tradizionale e sco-
lastica, la malattia può cronicizzare per
un’ampia serie di motivi, tra cui fonda-
mentalmente: 

a) un fattore di predisposizione
“forte”, cioè tale per cui è causato un
danno permanente o di per sé “irreversi-

bile”: questo è il caso di molte malforma-
zioni congenite e delle vere e proprie
malattie ereditarie come i difetti del
metabolismo, la fibrosi cistica, la distro-
fia muscolare, l’ipercolesterolemia fami-
liare omozigote, la talassemia, ecc.; una
variante di questa situazione si ha
quando il fattore di predisposizione non
è dannoso di per sé, ma causa un disor-
dine della reazione, quindi una severa
suscettibilità ai danni da fattori esterni:
questo è il caso, ad esempio delle immu-
nodeficienze ereditarie o acquisite; 

b) un fattore patogeno esterno che è
incontrato ripetutamente, in quanto é
presente nell’ambiente (es.: inquina-
mento) o assunto volontariamente (es.
fumo, alcool); una variante di questa
situazione si ha con un fattore patogeno
che, anche se assunto solo una volta o
saltuariamente è poi difficilmente elimi-
nabile dai sistemi di difesa e riparazione
(es.: micobatterio, virus, corpo estraneo);

c) le malattie multifattoriali: la
visione moderna della patogenesi della
maggior parte delle malattie croniche,
che affliggono la popolazione nelle
società occidentali, implica la presenza
di diversi fattori esterni ed interni che
interagiscono causando un aumento di
rischio di malattia, ma nessuno di tali
fattori di per sé “spiega” totalmente la
malattia. “L’ipotesi corrente è che la
variazione di molti differenti geni, che
causa piccoli e sottili cambiamenti nel
livello di espressione o di funzione
genica, possa predisporre un individuo
allo sviluppo di una malattia. Tali
varianti geniche predisponenti possono
quindi interagire con fattori ambientali
e determinare quindi il rischio finale di
sviluppare la malattia clinica” (16).

Recentemente, un intero fascicolo
della rivista “Science” (vol. 296, 2002) è
stato dedicato alle malattie complesse;
la copertina del fascicolo aveva il signifi-
cativo titolo “The puzzle of complex
diseases”. Le malattie moderne, vi si
spiega, dipendono da molti fattori (si
citano i geni, il fumo, l’inquinamento, i
virus, la dieta, persino i farmaci) e dalle
loro interazioni. Nonostante l’indubbio
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progresso che tale esposizione rappre-
senta rispetto al precedente approccio
riduzionistico e meccanicistico tipico
dell’editoria scientifica di alto livello,
l’approccio alla “multifattorialità” come
“interazione di molti fattori” non
risolve, se non in modo molto rudimen-
tale, la questione del “terreno” dove tali
interazioni avvengono, né risponde alla
domanda sul perché l’“ospite” non sia in
grado di far fronte in modo efficiente ai
molteplici fattori patogeni. Chiara-
mente, qui si dovrebbe entrare molto
più nei dettagli di singole malattie, dei
vari fattori coinvolti, ma nonostante
molte cose si sappiano, resta il fatto che
i meccanismi generali di insorgenza e di
consolidamento del disordine cronico
restano largamente sconosciuti, soprat-
tutto là dove si considerano le malattie
dovute a fattori molto elusivi e leggeri e
che, ad una apparente parità di cause,
colpiscono un individuo sì ed un altro
no, e, tra quelli colpiti, con manifesta-
zioni oggettive e soggettive molto
diverse. Se fosse sufficiente identificare
i molteplici fattori patogeni per poi
combatterli ed eliminarli, oggi la medi-
cina avrebbe, almeno teoricamente,
risolto la maggior parte delle malattie
conosciute. Purtroppo, non è così, per-
ché abbiamo molte tessere del puzzle,
ma non sappiamo come metterle insieme.
È necessaria una teoria più completa e
più dinamica, che tenga conto sì dei
vari meccanismi molecolari, ma anche
delle complesse modificazioni che pos-
sono avvenire nei sistemi omeodinamici
“sani” dell’individuo, durante la fase di
reazione, quando essi sono perturbati
dai fattori patogeni. E sarà proprio que-
sto il campo – dove si considerano le
“regole” che governano la “forza vitale”
– che si troverà la chiave per rivalutare,
anche scientificamente, il possibile con-
tributo dell’approccio sistemico e specifica-
mente di quello omeopatico.

Considerando la figura 2, si pone
l’attenzione sul fatto che una impor-
tante fase dello sviluppo di patologia
cronica, è il disordine delle reazioni
(fase “C”): le reazioni omeodinamiche

locali e sistemiche, le quali come si è
visto sono capaci, normalmente, di
riparare molti tipi di danno, possono
andare incontro ad un “adattamento
patologico” per causa delle stesse
“regole” di comportamento delle reti.
Da questo punto di vista, la malattia
cronica consiste essenzialmente nel
passaggio del sistema omeodinamico
(rete), che è coinvolto nella reazione,
verso un diverso bacino di attrazione,
caratterizzato da un pattern (memoria
associativa) meno stabile di quello
normale e sano. 

Si è visto che i sistemi omeodinamici
complessi hanno una certa “libertà” di
assumere diversi comportamenti,
diversi schemi, diversi stati di autoorga-
nizzazione, a volte in forme fisse, a
volte (probabilmente più spesso) in
forme cicliche. Alcuni di questi attrat-
tori sono equivalenti in termini di spesa
energetica (quindi tutti normali), altri
sono francamente patologici. Il passag-
gio da un attrattore all’altro di solito
(nella normalità) rappresenta un “gua-
dagno” di informazione (o di sensibilità,
che in fondo non è altro che un guada-
gno di trasmissione di informazione
(priming) e/o di connettività del sistema.
Tuttavia, nella reazione a qualsiasi
danno o perturbazione vi è un momento
(o un periodo) in cui il sistema si allon-
tana dall’equilibrio, raggiunge uno
stato di “incertezza” tale per cui a quel
punto la configurazione può “assomi-
gliare” a quelle di diversi bacini di
attrazione (asterisco in figura). In ter-
mini tecnici si chiama punto di biforca-
zione nell’evoluzione di un sistema
dinamico. In tale situazione (favorita
sicuramente da uno schema iniziale già
più instabile e da fattori concomitanti) è
possibile che anche piccole perturba-
zioni (imposizioni di pattern) spingano
la rete verso una serie di comportamenti
consequenziali e dinamici di reazione e
poi di rilassamento (fase “D”), fino allo
stato semi-stabile apparentemente più
“conveniente”, ma solo perché è in
fondo ad un bacino di attrazione (non
perché sia il migliore in assoluto) (fase

“E”). Ciò comporta l’ingresso in una
situazione energeticamente “irreversi-
bile”, in un ciclo auto-mantenentesi, se
qualcosa dall’esterno non perturba nuo-
vamente il sistema.

Nello schema i passaggi sono
molto semplificati, per ragioni evidenti
di spazio. Trattandosi di patologie
croniche, si deve precisare che esse
solitamente si svolgono come processi
lenti, fatti di molti passaggi di danno-
reazione-adattamento. 

Rispetto all’adattamento fisiolo-
gico, questo tipo di adattamento può
comportare una maggior spesa energe-
tica (e sintomi di malattia) e la non
completa riparazione del danno ini-
ziale. Può comportare, e di fatto spesso
comporta, maggiore suscettibilità alle
malattie acute e alla progressione
verso forme di danno più consistenti.
Si tratta quindi di una “scelta” “econo-
mica” dal punto di vista energetico, ma
non completamente “teleonomica”.
Essa ha conseguenze negative sull’intero
organismo o su qualche altro sistema,
pur trattandosi di una situazione ener-
geticamente “migliore”, anche dal punto
di vista soggettivo (minori sintomi) di
quella della malattia acuta e della fase di
reazione locale e sistemica. 

Tale visione introduce quindi una
nuova concezione della dinamica della
patologia. Non sono più in gioco solo i
fattori patologici (esterni o interni), ma
anche un errore (che potrebbe anche
essere casuale, o comunque dovuto a pic-
coli fattori) della dinamica intrinseca
auto-organizzativa del sistema in una
certa fase (la “perturbazione della “forza
vitale”). Come l’autoorganizzazione può
produrre migliore performance, così può
produrre anche patologia. Questo tipo di
errore è normalmente sottovalutato nelle
teorie scientifiche correnti, in favore delle
modificazioni più “consistenti” cui si
possono (indubbiamente) attribuire le
responsabilità di molte patologie, ma che
non spiegano l’aspetto dinamico e quindi
spesso non consentono terapie di regola-
zione adeguate.

Questi concetti sono stati ben spiegati
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anche in un recente lavoro di Hyland
and Lewith (17): “Alcune reti possono
essere bloccate in stati semi-stabili. Tali
stati semi-stabili possono essere chia-
mati minimi locali (cioè stati in cui la
rete si rilassa, ma che non sono i più
stabili in assoluto come sarebbe nel caso
si considerassero globalmente le possi-
bilità della rete), o attrattori (stati verso
cui o attorno cui la rete è attratta).(…)
Ad esempio l’asma e molte altre malat-
tie croniche possono essere trattate teo-
ricamente come stati bloccati di una rete:
la patologia sottostante rimane cronica-
mente perché la rete non è capace, da se
stessa, di raggiungere una competenza
efficace nella regolazione del sistema
immunitario e neuroendocrino. Benché
le conseguenze del blocco in uno stato
di disregolazione siano trattabili tera-
peuticamente (es.: trattando gli asmatici
con steroidi per via inalatoria), la pato-
logia sottostante rimane e la malattia
diviene cronica; ecco perché la terapia
convenzionale è soppressiva piuttosto
che curativa.” 

Le (tante) diverse malattie croniche
sono quindi assimilabili a tanti attrat-
tori, più o meno diversi tra loro, in cui
le reti locali e generali finiscono a
seguito delle modifiche dei nodi e/o
delle connessioni, a partire da una
“base comune” che è data genetica-

mente a ciascuna specie (figura 3). In
questa veduta si possono accomodare
anche le diversità inter-individuali pur
all’interno dello stesso attrattore perché
il “paesaggio” è definibile con diversi
gradi di dettaglio, secondo la preci-
sione della osservazione. Tale idea
richiama il concetto di “miasma”, tradi-
zionalmente proposto dall’omeopatia
(18), che definisce delle caratteristiche
patologiche comuni tra diversi indivi-
dui, i quali possono peraltro presentare
diversi quadri sintomatologici indivi-
duali. È la “logica” dei frattali che si
applica a qualsiasi sistema complesso.
Da questo punto di vista, anche la nor-
malità è rappresentabile come serie di
attrattori che definiscono diversi “bio-
tipi”, o “costituzioni”, o “gruppi” (es.
sanguigni, HLA), secondo i parametri
che si considerano, e diversità indivi-
duali più specifiche.

Cronicità e blocco dell’omeodinamica
Un ulteriore ed importante meccani-

smo di cronicizzazione è il disordine
della reazione che insorge per la desen-
sibilizzazione di un nodo e la perdita di
connettività della rete (Figura 4). Mentre
nel caso sopra illustrato la stabilizza-
zione di un attrattore patologico non
comportava danni al sistema di comuni-
cazione, ma solo danni ai singoli nodi e

variazioni quantitative di attività, nel
secondo caso si osserva che uno o più
nodi non ricevono più lo stimolo perché
è “saltata” la connessione. Nel nostro
esempio, il nodo B non è più stimolato
dal nodo “A”, ma riceve solo l’influenza
inibitrice dal nodo “E”, cosicché l’atti-
vità di “B”, che precedentemente era
forte, ora risulta rallentata o inibita
rispetto alla fase precedente. Si forma
un nuovo attrattore, con delle sue
regole, con un suo nuovo ordine dina-
mico, che tiene conto del blocco della
funzionalità di un nodo. A questo punto
l’effetto prevalente risulta da un
“danno” funzionale alla rete provocato
dal blocco di “B”, a sua volta dovuto
all’eccesso di stimolo. Questo disordine
di “B” non può cessare finché la rete
non ha recuperato la sua piena funzio-
nalità, cioè finché “A” non cessa di eser-
citare il suo stress sullo stesso nodo.
Tuttavia, proprio il mancato funziona-
mento di “B” impedisce la possibilità di
una normale omeodinamica che porti
alla guarigione. 

La fase qui descritta, che indubbia-
mente si associa a patologia cronica, è
quella che comporta “perdita di comu-
nicazione” o “perdita di connettività”
nelle reti complesse (12, 19-20): tale
perdita è deleteria perché è danneg-
giata la stessa funzione omeodinamica
ed a tale danno la rete risponde con
un’ulteriore serie di adattamenti. La
desensibilizzazione introduce un dra-
stico cambiamento delle “regole del
gioco” dell’attrattore, si verifica un
completo riassestamento delle relazioni
tra i nodi, che sortisce in un tipo di
rilassamento nettamente diverso da
quello normale della rete in cui tutto
funziona normalmente. Per il sistema
biologico complesso diviene sempre più
difficile “recuperare” l’immagine della
reazione coordinata e coerente al danno
iniziale, che viene progressivamente
“dimenticato” in favore dei danni più
recenti e delle nove memorie associative
che si instaurano; la guarigione
spontanea e definitiva diviene sempre
più difficile.

Secondo la logica fin qui seguita,
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Figura 4. Ulteriori meccanismi e dinamiche di cronicizzazione delle malattie. Le modifiche della rete sono rappresentate a partire
dalla fase di reazione (vedi figura 3).



esiste anche la possibilità (non
mostrata in figura) che la perdita di
connettività della rete sia solo un
momento transitorio, ma che essa sia
comunque sufficiente a sconvolgerne
le dinamiche così da allontanare il
comportamento della rete dal bacino
di attrazione originale e portarlo in
uno diverso. In tal caso, anche se si
recupera la funzionalità delle comuni-
cazioni, permane comunque la patologia
cronica perché si rientra nel caso sopra
descritto a proposito dell’attrattore
(figura 2).

Da notare che, dalla prospettiva del
sistema “patologicamente adattato”, la
propria condizione è una normalità, è
la migliore normalità possibile date le
circostanze e data la storia passata (che
è presente in qualche modo nella
memoria associativa dinamica del
sistema). Pertanto, ogni tentativo di
spostare la rete da tale stato viene ini-
zialmente percepito come un allontana-
mento dall’equilibrio, una minaccia
alla stabilità raggiunta, un pericolo di
aumento di sofferenza (sintomi). Lo
psicotico crede di essere “normale”,
anche se soffre, ed in ogni caso ha
paura che cambiando dovrà soffrire
ancora di più. Poiché il sistema è
comunque disordinato (anche se “il
migliore possibile” per quella rete, dati
i cambiamenti avvenuti) la dinamica
patologica può complicarsi con danni
ad altri sistemi o al sistema stesso,
soprattutto se intercorrono nuovi fat-
tori patogeni (“F” in figura 4). I nuovi
attrattori patologici rappresentano, essi
stessi, uno stato di maggiore instabilità
e quindi di maggiore suscettibilità ad
un danno più grave e progressivo, fino
all’eventuale distruzione del sistema.

Va precisato, per completezza, che la
desensibilizzazione omologa qui
descritta è un importante meccanismo
del disordine di comunicazioni nella
rete, ma non l’unico: si possono citare
anche la presenza di segnali antagoni-
stici di natura esogena (tossine batteri-
che, sostanze chimiche, farmaci) o, tal-
volta, endogena (radicali liberi, comple-
mento, altri fattori dell’infiammazione,

autoanticorpi); mutazioni che alterano
la struttura molecolare delle comunica-
zioni (pensiamo soprattutto ai virus,
alle radiazioni ionizzanti, ai fattori can-
cerogeni); danno strutturale con deficit
del mezzo di trasmissione del segnale
(neuropatie, ischemia, sclerosi connetti-
vale, deposizione di amiloide, ecc.). Per
citare solo un esempio, è stato visto
recentemente che nella schizofrenia
diminuiscono le connessioni neuronali
in particolari aree del cervello (21).

Il fenomeno dei blocchi di comunica-
zione biologica è stato descritto in innu-
merevoli esempi in biologia ed in patolo-
gia: ricordiamo (3) che, quando un
sistema biologico (quindi anche un
sistema omeodinamico del tipo di quello
che stiamo qui considerando) viene
stressato, va incontro alle seguenti
modifiche: 

a) bassa stimolazione > priming
omologo ed eterologo; 

b) media stimolazione > attivazione
piena; 

c) forte e ripetuta stimolazione >
desensibilizzazione omologa, di solito
con permanenza del priming eterologo. 

Molte malattie riconoscono nella
loro patogenesi dei difetti della comuni-
cazione che insorgono nelle reti com-
plesse dei sistemi integrati: ad esempio è
stata descritta la perdita di recettori
beta-adrenergici nelle cardiopatie (22,
23), la desensibilizzazione all’insulina nel
diabete di tipo 2 e nell’obesità (24, 25),
alle citochine ed agli oppioidi nelle
malattie infiammatorie (26, 27), ai corti-
costeroidi nell’AIDS e nell’atopia (28, 29).

Anche la malattia più diffusa, l’ate-
rosclerosi, è interpretabile essenzial-
mente come una forma di adattamento
patologico della parete dell’arteria,
rispetto ai danni locali da dislipidemia,
ipertensione, fumo e altri fattori. Si
tratta di un tentativo di riparazione
non totalmente teleonomico, infatti
finisce col causare ulteriori danni. Il
cancro è conseguenza di una dissocia-
zione tra la vitalità della cellula mutata
(in cui si è instaurata una dis-informa-
zione a livello del DNA) e l’organizza-
zione dell’intero organismo: spesso il

blocco di comunicazione è dovuto a
anomalie qualitative o quantitative dei
recettori cellulari o delle molecole di
trasmissione del segnale extracellulari
(es. fattori di crescita) o intracellulari
(es. protein-chinasi).

Simili ragionamenti si applicano
anche alla sfera psicologica. La depres-
sione melanconica avrebbe la sua ori-
gine fisiopatologica in una risposta
generalizzata allo stress, risposta che
sarebbe però sfuggita ai normali mecca-
nismi di autocontrollo e di autolimita-
zione, generando risposte comporta-
mentali non più adattative. Infatti, in
questi pazienti si rilevato un ipercorti-
solismo per un’ipersecrezione di CRH da
parte dell’ipotalamo, che risulta insensi-
bile al feedback negativo del cortisolo e
del desametasone (30). Un problema
simile si ha anche nell’invecchiamento:
varie evidenze suggeriscono che l’iper-
funzionalità dell’asse ipotalamo-ipofisi-
surrene – che fra l’altro comporta più
precoce danno neuronale – sia dovuta
ad un malfunzionamento dei meccani-
smi di feedback negativo esercitati dal
corticosterone sull’attività di quest’asse.
L’alterazione dei meccanismi controre-
golatori dell’asse ipotalamo-ipofisi-sur-
rene nell’invecchiamento è convalidata
dalla presenza di modifiche a carico dei
recettori corticosteroidei dell’ippo-
campo (30). In molti pazienti con
malattie cardiovascolari è descritto un
“blocco” a livello psicologico, nel senso
di un “deleterio adattamento allo stress”
(31) per cui si registra una tendenza a
sopprimere le emozioni (personalità di
tipo “D”) e ciò è associato a maggiore
mortalità a parità di altri fattori di
rischio biologico.

Se si volesse allargare ancora l’oriz-
zonte, si potrebbe speculare sul fatto
che anche le patologie dei corpi sociali
(famiglia, nazioni, etnie) implicano la
formazione di attrattori patologici e
mancanza di comunicazioni. Allonta-
nandosi da una salutare omeodinamica
che consenta un equilibrio tra i diversi
nodi della rete pur nella normale com-
petizione, spesso i corpi sociali si
distaccano tra loro costruendosi delle
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“nicchie” di apparente sicurezza e stabi-
lità. Tuttavia, poiché le “regole” delle
reti si applicano su ogni scala di orga-
nizzazione biologica, tale mancanza
“irragionevole” di comunicazioni causa
inevitabilmente danni e patologia, con
gran dissipazione di energie e risorse,
conflitti. 

Come la salute è garantita dalla nor-
male omeostasi, meglio detta omeodina-
mica (3), così la malattia può essere vista
come una perturbazione patologica del-
l’omeo-dinamica (da cui il termine, pro-
posto nel titolo, di “omeo-patologia”). La
patologia, soprattutto quella cronica, è
un disordine dell’informazione nei
sistemi dinamici e, spesso, si associa a
“perdita di complessità” e di “caoticità”,
riduzione di connettività, semplificazione
degli schemi fisiologici, quindi minor
flessibilità e plasticità (17, 32). In tal
senso, le malattie croniche rappresen-
tano una patologica “riduzione della
libertà” di movimento del sistema (scle-
rosi tissutale, manie ed ossessioni men-
tali, perdita di caoticità del ritmo car-
diaco, semplificazione delle trabecole
ossee, ecc.). Queste nuove vedute della
patologia cominciano ad avere delle
ricadute anche nella ricerca più all’avan-
guardia in campo omeopatia (12, 33). 

La terapia, sia nelle fasi acute sia in
quelle croniche deve comprendere, oltre
che l’eliminazione della causa prossima
(fattori patogeni) e dei sintomi insop-
portabili, un tentativo di portare
aumento di informazioni teleonomica-
mente orientate sulla globalità delle
regolazioni in rete e coerenti con la
dinamicità dei fenomeni (feed-back).
Come ciò possa essere perseguito euri-
sticamente, anche mediante l’approccio
basato sul “simile” di Hahnemann, si
vedrà nel terzo lavoro di questa serie.
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