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Il fatto fu di notte ...

Antefatto

II'signor Giuseppe & un mio fedele assistito, simpatico, poco assiduo nel mio studio se non nel
periodo di rinnovo del suo porto d’armi per la caccia.

Ha sessant’anni ben portati, molto attivo, obeso di 1° grado (indice di massa corporea,
BMI = 30), familiarita negativa per malattie metaboliche, positiva per ipertensione arteriosa,
buon mangiatore e modico bevitore, appartiene alla leva dei pensionati giovanili e impegnati
su diversi fronti. Non ha mai fumato.

Frequenta lo studio pit per far prescrivere i farmaci per i suoi familiari che per se stesso. Da
dieci anni, infatti, cura una lieve ipertensione con un’ACE-inibitore (ramipril 5 mg/die), moni-
torizza da solo la sua pressione arteriosa e ne riferisce periodicamente, con reciproca soddi-
sfazione sui risultati.

E notevolmente aumentato di peso negli ultimi dieci anni, & un gran frequentatore di mercati,
supermercati e ama far la spesa. Cucina con passione e assaggia troppo spesso i manicaretti
che prepara. Ha un’obesita addominale e un giro vita di 115 cm.

In dieci anni ha aderito solo tre volte all’invito di approfondire la conoscenza delle sue con-
dizioni di salute. Ha avuto piccoli problemi con il suo assetto lipidico (204 mg/dl colesterolo
totale, 52 mg/dl colesterolo-HDL, 202 mg/dl trigliceridi, 112 mg/dl colesterolo-LDL), I'ultima
glicemia, due anni fa, era 106 mg/dl; nessun altro esame con risultati patologici.

Insuccesso prevedibile per i miei interventi educativi sullo stile di vita in questi anni, visto I'au-
mento di peso. Tiene allegri tutti in studio con le sue battute ma sta alla larga dagli interventi
preventivi.

1° step

Uno stupido incidente durante una battuta di caccia a trecento chilometri da casa, una caduta
con frattura del perone e un trauma costale, lo conducono a essere soccorso dalla guardia
forestale in piena notte, bloccato in una sperduta contrada montana.

Condotto in un piccolo ospedale vicino, per le difficolta respiratorie e lo stress subito, & tratte-
nuto un giorno in osservazione e dimesso, poi, con un gambaletto gessato e la raccomanda-
zione di informare il suo medico di due glicemie patologiche (220 mg/d! al ricovero e 180 mg/
dl a digiuno, il giorno successivo) riscontrate durante il ricovero.

Rientrato in citta, consulta telefonicamente il nipote, neolaureato in medicina, e ne esce rassi-
curato sulle glicemie probabilmente attribuite all’evento stressante e alla frattura.

Invero, il nipote lo invita ripetere la glicemia in quei giorni. Quattro giorni dopo determina un
valore di glicemia su sangue venoso (109 mg/dl) e mi consulta per informarmi dell’accaduto.
Confessa di aver subito un forte stress per quello scivolone avvenuto al tramonto, tornando
dalla sua battuta di caccia. E pentito della sua abitudine di andare in posti impervi da solo e
ringrazia il caso fortunato che in quella contrada sperduta il suo telefono cellulare abbia potu-
to effettuare la chiamata per chiedere aiuto. | soccorsi arrivarono nella notte quando disperava
di essere raggiunto.

Per quanto attiene la cartella clinica del ricovero e la recente glicemia effettuata a digiuno,
e lui che rassicura me (sic!) affermando che 109 mg/dl & una glicemia a digiuno normale
per la sua eta, mentre le due glicemie patologiche durante il breve ricovero gli sembrano da
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attribuire allo stress del trauma e all’aver ingerito delle merendi-
ne alla marmellata per sostenersi, quando al buio aspettava che
qualcuno lo soccorresse.

Ritengo inutile entrare in polemica sulle sue opinioni e lo convin-
co a fare altri esami generali, in cui comprendo un’emoglobina
glicata e una glicemia due ore dopo il pranzo.

Dopo una settimana lo rivedo in studio in ottime condizioni psi-
cofisiche e del solito umore. Porta in visione gli esami: glicemia
a digiuno 128 mg /dI, postprandiale 168 mg/dl, emoglobina gli-
cata 6,8%.

Lo awiso che & divenuto diabetico e pongo in essere un interven-
to educativo che lo accompagni nell’obiettivo primario di ridurre
il peso corporeo e che lo faciliti a governare tutti i fattori coinvolti
nel suo metabolismo. Allo scopo di modificare il suo atteggia-
mento nei confronti del cibo, gli consegno una lista di alimenti
da usare liberamente, con moderazione e da evitare nel diabete
tipo 2 e prescrivo una dieta adeguata di 1650 kcal. Lo avverto
che, dopo aver rimosso I'apparecchio gessato, dovra obbligato-
riamente praticare marcia a passo svelto o cyclette, iniziando con
quindici minuti, gradualmente fino a mezz'ora al di.

Non ¢ piu il signor Giuseppe di prima quello che ho davanti: si
rabbuia e resta qualche minuto senza parlare, leggendo la lista
degli alimenti e la dieta. Poi chiede se & proprio vero che & di-
venuto diabetico. Afferma, inoltre, che si sente perfettamente in
salute e che gia fa una vita attiva e soddisfacente.

Comprendo il suo stato d’animo e la difesa del suo vissuto di
fronte alla prospettiva di cambiare il suo atteggiamento nei con-
fronti del quotidiano, la rinuncia alle sue passioni culinarie € alle
gioie conviviali. Non ultima la delusione di sentirsi definito amma-
lato di una malattia cronica.

Decido di spostare la sua attenzione sulle conseguenze piacevoli
di modificare il suo peso, sulla possibilita di aumentare la sua ca-
pacita di marcia nelle amate battute di caccia, di essere pil agile
sui terreni accidentati.

Sorride ma non mi sembra tranquillo e chiedo quale sia il proble-
ma principale in questa situazione.

“Caro Dottore, ma & proprio sicuro che io sia un vero diabetico?
Come potrd partecipare alle cene di rappresentanza delle mie
associazioni, parlare di raffinatezze alimentari, di cibi rari, sapori
sconosciuti, senza assaggiare quello che cucino e insegno a cu-
cinare? E poi ... non voglio essere catalogato come diabetico, ho
una vita attiva, guido per ventimila chilometri I'anno, vado a cac-
cia, la patente & tutto per me, non voglio aver I'incubo del rinnovo
e dei controlli clinici obbligatori per i diabetici.”

Capisco che le motivazioni addotte sono vitali per il signor Giu-
seppe e decido di mediare su diagnosi e presidi igienici e diete-
tici, stabilendo un patto di reciproca alleanza per definire meglio
sia lo stato di malattia sia i modelli comportamentali da adottare.
Comincio, cosi, a illustrare alcune caratteristiche della malattia
diabetica di tipo 2 all’esordio € la stretta relazione con il tessu-
to adiposo dell’addome, della lunghezza del decorso clinico, del
lento declino della secrezione insulinica, della fondamentale effi-
cacia dell’attivita fisica.

Rassicurato che questa possa essere una condizione transitoria
per il suo metabolismo, Il signor Giuseppe riacquista fiducia e

promette che fara di tutto per far rientrare alla normalita peso e
metabolismo.
Ci congediamo con I'invito a ripresentarsi tre mesi dopo.

Domande

Qual ¢ il valore della glicemia postprandiale che possiamo ritene-
re patologico in un soggetto ritenuto sano?

Era possibile gia da qualche tempo sospettare in questa persona
una condizione diabetica misconosciuta? E stato un errore non
prescrivere prima una curva da carico orale di glucosio?

E usuale che il paziente rifiuti la diagnosi del suo medico?

Quali valori dell’'emoglobina glicata indirizzano verso un’altera-
zione prevalente delle glicemie postprandiali?

Risposte

Le glicemie postprandiali superiori a 140 mg/dl vanno ritenute
sospette nei soggetti ritenuti sani e devono indurre a un appro-
fondimento della conoscenza del metabolismo glucidico, tenute
presenti le altre condizioni di rischio, la presenza d'ipertensione
arteriosa, le alterazioni della glicemia a digiuno, la concomitanza
di sovrappeso e obesita, le abitudini alimentari .

Il mio paziente, gia da prima, era ad alto rischio di diabete mel-
lito. A causa dell’eta e del fatto di essere obeso (30 di BMI), di
essere un iperteso in cura farmacologica, di essere un sedentario
con abitudini alimentari molto a rischio e per aver avuto piu volte
glicemie alterate a digiuno, anche se diagnostiche solo per IFG
(Impaired Fasting Glucose) 2.

Avrei dovuto sottoporlo a curva da carico orale di glucosio gia da
qualche tempo. Si sarebbe riscontrata un’elevazione della glice-
mia due ore dopo il carico.

La mortalita dei soggetti con iperglicemia due ore dopo OGTT & risul-
tata elevata, indipendentemente dai valori di glicemia a digiuno. Sulla
base dell'insieme di queste considerazioni, le recenti le linee-guida di
EASD/ESC (European Association for the Study of Diabetes/Europe-
an Society of Cardiology) ritengono I'OGTT (Oral Glucose Tolerance
Tes) un test importante nello screening dei pazienti a rischio di dia-
bete ed essenziale in quelli con malattia cardiovascolare °.

Anche le linee-guida dell’ADA (American Diabetes Association)
ritengono utile I'esecuzione dell’OGTT per meglio definire il ri-
schio individuale *.

Come spesso riportato in letteratura, la diagnosi di diabete mel-
lito tipo 2 € vissuta dalla persona come un vero e proprio evento
traumatico, in grado di generare stati di profonda sofferenza. La
comunicazione della presenza di una condizione cronica determi-
na, infatti, I'insorgere di un disequilibrio interiore, una rottura con il
passato, I'ingresso in una condizione di totale incertezza. Inoltre, il
riconoscimento di uno stato di malattia irreversibile determina un
pregiudizio della propria immagine corporea e una sensazione di
lutto per la perdita dello stato d’integrita precedente.

In questo paziente si potranno osservare, infatti, le fasi di elabo-
razione della malattia:

shock e rifiuto della realta;

aggressivita e collera;

tentativo di contrattare;

depressione;

accettazione attiva della malattia °.
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Volendo porre attenzione al rapporto fra glicemia a digiuno, emo-
globina glicata e glicemia postprandiale (la triade glicemica), bi-
sogna rilevare come nelle fasi cosiddette precliniche, in cui le
glicemie a digiuno sono sostanzialmente accettabili 0 solo lieve-
mente alterate, € la glicemia postprandiale a determinare il va-
lore dell’emoglobina glicata. Solo con I'aggravarsi della malattia
e dello scompenso metabolico, con glicate superiori all’'8% che
le glicemie a digiuno diventano significative per I'incremento del
valore numerico dell’emoglobina. Inoltre & fondamentale rilevare
come nella ridotta tolleranza al glucosio, prima che sopravvenga
il diabete, le glicemie a digiuno appaiono normali mentre le gli-
cemie postprandiali possono variare moltissimo, con picchi fre-
quenti oltre il valore soglia di 140 mg /dl.

Quindi, man mano che la malattia diabetica si aggrava, come
d’altronde naturale nel suo decorso tipico, si ha, prima, una lun-
ga fase misconosciuta di prevalente alterazione delle glicemie
postprandiali, poi la comparsa di glicemie alterate sempre piu a
digiuno e infine un’iperglicemia notturna.

Nella fattispecie del signor Giuseppe la contemporanea presenza
di una glicemia a digiuno superiore a 126 mg /dl e di un’emo-
globina glicata di 6,8% ci consentono di fare subito diagnosi di
diabete mellito tipo 2.

Proprio il valore della glicata (6,8%) ci conferma che il deficit in-
sulinico precoce che causa I'iperglicemia posprandiale & quello
che ha prevalso in questo paziente .

Pare qui opportuno ribadire che, per valori di emoglobina glicata
inferiori a 7,3%, il contributo percentuale delle glicemie post-
prandiali nel determinare questo valore sia del 70%, mentre le
glicemie a digiuno contribuiscono per il restante 30%. Si vuol ri-
badire, percio, che il valore stesso dell’emoglobina glicata orienta
il medico nel discernere quali delle glicemie del paziente siano
prevalentemente alterate 7.

2° step

Tre mesi dopo I'ultima visita, € un’altra persona quella che mi si
ripresenta al controllo: dimagrita di sette chilogrammi, pit curata
nel vestire, molto interessata al proprio stato di salute.

Porta i seguenti esami di laboratorio:

glicemia a digiuno 104 mg/dl;

emoglobina glicata = 6,0%;

colesterolo totale 200 mg/dl;

trigliceridi 183 mg/dl;

colesterolo-HDL = 48 mg/dl;

e colesterolo-LDL = 115 mg/dl.

Il giro vita si & fatto piU accettabile (103 cm).

Il signor Giuseppe porta la buona notizia e anche la “sua” diagno-
si: “Ha visto, dottore, ho vinto la mia battaglia, niente diabete!”.
“Lei, perd, aveva ragione lo stesso quando mi raccomandava di
perdere peso: ora sono davvero pil agile e competo con amici
dieci anni pit giovani”.

Certo non € agevole smontare il suo entusiasmo di fronte a risul-
tati insperati e molto positivi. Faccio i miei complimenti, rinforzo
i consigli dietetici e igienici della precedente visita e raccoman-
do di monitorare il peso, la glicemia a digiuno e postprandiale,

117

sfruttando il glucometro della suocera, quando ne avesse la pos-
sibilita.

Insisto che torni con questi dati dopo tre mesi.

Non lo rivedro per almeno sei mesi, sicuramente rapito dalle sue
turbinose attivita hobbistiche, ringalluzzito per di pit dalle migliori
performance fisiche e dal ritrovato vigore.

Approfittando del fatto che continua saltuariamente a frequenta-
re lo studio per le prescrizioni dei suoi familiari, lo faccio invitare
dalla segretaria a ricontrollare i suoi esami. Alle sue promesse
non segue nulla per altri tre mesi. Lo 0sservo quando I'incontro in
giro per la citta e mi accorgo che ha riguadagnato il peso perdu-
to, continua a frequentare assiduamente mercati e fiere alimen-
tari di cibi biologici insieme agli amici di sempre.

Non vedo altra soluzione che far intervenire uno dei figli per in-
durlo a rifare i controlli di laboratorio prescritti.

3° step

Questa volta il signor Giuseppe non si presenta a commentare i
risultati di laboratorio ma viene la moglie con il figlio maggiore.
Ho la conferma che il paziente non vuole incontrarmi perché si
ritiene sconfitto dall’evidenza dei fatti e dai risultati degli esami:
glicemia 129 mg/dl;

emoglobina glicata 7,00%;

colesterolo totale 221 mg/d;

colesterolo-HDL 42 mg/dl;

trigliceridi 198 mg/d|;

colesterolo-LDL 139 mg/dl.

Dopo aver confermato la mia precedente diagnosi di diabete
mellito tipo 2 ai familiari, mando a dire al signor Giuseppe che,
come dimostrato in passato, questa situazione & ampiamente
emendabile e potra riavere gli stessi risultati con lo stesso meto-
do usato in precedenza.

| familiari si lamentano della sua iperattivita quotidiana e della
sua insaziabile ricerca di sensazioni nel campo della gola. Il si-
gnor Giuseppe compra sempre ogni sorta di cibo, ricercando con
competenza i materiali piu adatti a coltivare le sue passioni cu-
linarie e culturali. E generoso con gli amici e condivide con loro
le conserve e i manicaretti che prepara, ha un tenore alimentare
assolutamente inadatto a controllare la sua malattia.

Concludo I'incontro con i familiari, rinnovando I'invito a un collo-
quio diretto con il paziente.

Passeranno altri mesi senza che il signor Giuseppe si presenti
per controlli o visite, per cui nulla si sa sul progredire 0 meno
della sua malattia.

Una notte d’estate, tornando da un convegno di volontari della
donazione, il signor Giuseppe ha un incidente stradale abbastan-
za banale e finisce con una ruota dentro una canaletta ai lati della
strada. Costretto a spingere e a sollevare il veicolo per poter con-
tinuare il viaggio, ha un malore con vertigini, balbetta per diversi
minuti € una ipostenia dell’arto superiore destro, tanto che gli
amici lo conducono al Pronto Soccorso.

Trattenuto per un giorno intero esegue esami di laboratorio, una
Tomografia Assiale Computerizzata dell’encefalo e, finalmente, il
giorno dopo, mi consulta.



Dalla relazione dell’Ospedale apprendo che il signor Giuseppe ha
subito un attacco ischemico transitorio, aveva una pressione ar-
teriosa di 165/95 mm hg al momento del ricovero, una frequen-
za cardiaca di 87 battiti il minuto, una glicemia alle ore 24:00 di
209 mg/dl.

Invitato a ripetere I'esame T.A.C. dopo tre giorni, questa volta il
paziente & veramente allarmato. Per fortuna I'esame neurologico
non denuncia alcun deficit, anche se e presente una lievissima
confusione mentale. La pressione arteriosa € di 145/90, la fre-
quenza cardiaca di 82 battiti al minuto, la glicemia capillare alle
ore 10,20 del mattino & di 140 mg/dl.

Riceve subito una prescrizione per esami di laboratorio, un esa-
me doppler dei vasi epiaortici, un fundus oculi, una consulenza
cardiologica. Si prescrivono, intanto, aspirina 100 mg, ramipril
5 mg pit idroclorotiazide 12,5 mg, simvastatina 40 mg una com-
pressa dopo cena.

Nel giro di pochi giorni si ripresenta con una negativita dell’esa-
me tomografico dell’encefalo, eseguito dopo quattro giorni dal
fatto ischemico, con un fundus oculi sostanzialmente normale,
tranne una certa tortuosita dei vasi retinici, con una placca alla
biforcazione carotidea sinistra stenosante il lume per il trenta per
cento e un ispessimento diffuso dell'intima carotidea (mm 1,2).
Gli esami di laboratorio riservano qualche sorpresa:

e emoglobina glicata = 7,4%;

glicemia a digiuno =132 mg/dl;

colesterolo totale = 243 mg /dl;

colesterolo-HDL = 38 mg/d|;

colesterolo-LDL = 168 mg/dl;

trigliceridi = 187 mg/dl;

microalbuminuria = assente;

creatininemia = 0,95 mg/dl.

Al suo sgomento oppongo il mio messaggio: “¢ una battaglia che
possiamo e dobbiamo vincere, ma bisogna riconoscere e dare
dignita al nemico, mi permetta di ripresentarglielo ...".

Domande

Pud un diabete all’esordio clinico presentare complicanze d’or-
gano?

Si puo realmente affermare che vi & una franca relazione fra iper-
glicemie postprandiali e malattie cardiovascolari?

Risposte

Si stima che la diagnosi clinica di diabete sia mediamente pre-
ceduta da una fase asintomatica della durata di circa sette anni,
durante i quali I'iperglicemia esercita la sua azione patologica a
livello dei tessuti bersaglio, cosi che alla diagnosi clinica sono
Spesso gia presenti le complicanze della malattia. Da circa trenta
anni vi € ampia letteratura in questo senso &1°,

La mortalita dei soggetti con iperglicemia due ore dopo OGTT
(Oral Glucose Tolerance Tes)) € risultata elevata, indipendente-
mente dai valori di glicemia a digiuno .

La percentuale di diabete non diagnosticato varia fra il 30 e il
50% dei casi di diabete tipo 2 e la fase pre-clinica non & beni-
gna. Infatti, & frequente che i pazienti presentino gia complicanze
croniche della malattia al momento in cui viene posta la diagnosi.
Si vuole qui riportare quanto dichiarato sulle “Linee guida per

la gestione della glicemia postprandiale” dell’International Dia-

betes Federation” per quanto riguarda le raccomandazioni nel

2007:

¢ [iperglicemia postprandiale e dopo carico orale con glucosio
¢ fattore di rischio indipendente per la malattia macrovasco-
lare. Livello 1+;

e [iperglicemia postprandiale & correlata a un aumento dello
spessore intima-media della carotide (IMT). Livello 2+;

¢ [iperglicemia postprandiale causa stress ossidativo, infiam-
mazione e disfunzione endoteliale;

¢ ['iperglicemia postprandiale & dannosa e va corretta;

¢ il glucosio plasmatico a 2 ore dopo i pasti non dovrebbe supe-
rare 140 mg/dl, evitando comunque il rischio d’ipoglicemia;

e |'auto-monitoraggio della glicemia va tenuto in considerazio-
ne poiché ora ¢ il metodo piu pratico per monitorare la glice-
mia postprandiale;

o ['efficacia dei regimi terapeutici andrebbe monitorata con la
frequenza necessaria a guidare la terapia verso il raggiungi-
mento del target del glucosio plasmatico postprandiale ’.
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