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Introduzione

Il diabete mellito è uno dei più comuni disordini endocrini.

Quest’ultimo è una delle malattie metaboliche più diffuse (tra i bambini e gli adolescenti è certamente la più comune: in Italia i portatori della malattia sono circa 20000).

L'insulina è un ormone prodotto dal pancreas, esattamente dalle cellule β delle isole di Langerhans.
L'insulina ha molte funzioni, una di queste è quella di trasportare i carboidrati ai tessuti. L'insulina quindi promuove il trasporto del glucosio all'interno delle cellule dove questo viene utilizzato od immagazzinato. Ad esempio, l'insulina trasporta all'interno delle cellule muscolari il glucosio, che viene utilizzato durante l'esercizio fisico intenso.

L'insulina non agisce solo sul metabolismo dei glucidi ma agisce anche sul metabolismo delle proteine e dei grassi. Durante i pasti il glucosio assorbito e riversato nella circolazione sanguigna provoca un rialzo della glicemia, il pancreas secerne una quantità di insulina sufficiente a determinare una rapida assunzione, immagazzinamento o utilizzazione del glucosio da parte di quasi tutti i tessuti dell'organismo, ma specialmente del fegato, dei muscoli e del tessuto adiposo.

La glicemia viene quindi riportata a valori normali( 80-100 mg/dl).
Nei diabetici può essere prodotta una quantità inadeguata o un tipo abnorme d’insulina. In altri individui affetti dalla malattia, può essere la diminuzione numerica dei recettori dell’insulina sulle cellule bersaglio la causa dell’impossibilità del glucosio a entrare nelle cellule anche se l’insulina è presente in quantità adeguata. La presenza di quantità adeguate di insulina normale è la chiave indispensabile affinché il glucosio possa entrare nelle cellule. Se non vi sono problemi con l’insulina e se i principali tessuti bersaglio come la muscolatura scheletrica, le cellule adipose e gli epatociti hanno adeguato numero di recettori per l’insulina, il glucosio si trasferirà dal sangue alle cellule. Nel diabete, il glucosio non può entrare normalmente nelle cellule. Il risultato è uno dei più universali sintomi  della malattia – l’elevazione cronica dei valori della glicemia, una condizione definita  iperglicemia.

Il glucosio è normalmente presente nel sangue e rappresenta la nostra principale forma di energia per i muscoli ed altri organi.
Per il cervello è addirittura l'unica fonte di energia. Le altre fonti energetiche sono le proteine e i grassi.
Il glucosio è fornito dall'alimentazione al momento dei pasti. L'utilizzazione di questo "carburante" è possibile solo in presenza di Insulina.

Il glucosio viene normalmente filtrato nel sangue nei tubuli renali, ma poi viene riassorbito nell’urina. Ma, se aumenta la glicemia come nel caso del diabete, la quantità di glucosio contenuto nel filtrato glomerulare  è in eccedenza rispetto alla capacità dei tubuli renali di riassorbirlo tutto . Ne risulta una “eliminazione” di zucchero con l’urina. Questa condizione definita glicosuria comporta aumento della produzione d’urina (poliuria) poiché per eliminare il maggior carico di glucosio è necessario eliminare una maggiore quantità d’acqua. In effetti, l’eccesso di glucosio agisce come diuretico osmotico. Per tale eliminazione d’una grande quantità d’acqua con l’urina, l’organismo si disidrata.

La disidratazione peggiora quando la glicemia cresce e cresce anche la concentrazione osmotica nel sangue ed estrae acqua dalle cellule. La sensazione risultante di sete eccessiva è continua e la tendenza a bere grandi quantità di liquidi (polidipsia), sono tra i classici sintomi della malattia.

Il termine diabete è abbastanza significativo per coloro che conoscono i sintomi della malattia. La parola diabete deriva dal greco diabetes e significa “passare attraverso”. Già i medici dell’antica Grecia avevano notato in questi ammalati che l’acqua assunta bevendo “passava fuori del corpo” come urina abbastanza rapidamente. Negli stadi avanzati della malattia, i diabetici non trattati con la terapia eliminano ben oltre 20 litri di urina al giorno. Quasi 100 anni dopo che il diabete era stato descritto per la prima volta, il nome fu cambiato in quello di diabete mellito. Mellito è un termine che deriva sempre dalla lingua greca antica e significa “dolce”, un riferimento alla natura zuccherosa dell’urina del diabetico.

Il diabetico non curato è incapace di utilizzare il glucosio per necessità energetiche e il corpo è portato a bruciare proteine e grassi. Questo anomalo spostamento del metabolismo comporta affaticamento e perdita di peso. Se è severamente ristretto il metabolismo del glucosio, le grandi quantità di grassi che devono essere bruciate producono quantità tossiche di acdo acetacetico e di altri metabolici acetici noti come corpi che tonici. L’eccesso di questi acidi organici abbassa il pH del sangue causando acidosi e disturbi del normale equilibrio acido – base del corpo. L’accumulo dei corpi che tonici nel sangue è descritto come chetoacidosi diabetica. Segni e sintomi comprendono dolore addominale, nausea, vomito, odore “fruttato”  del sudore, possibili alterazioni del livello di coscienza, anche morte, senza adeguata terapia.

Tipi di diabete mellito

Vi sono due tipi principali di diabete mellito: tipo I  e tipo II. I fattori ereditari hanno un ruolo importante in entrambi i tipi.

Patogenesi del diabete mellito insulino-dipendente (tipo I) 

Il diabete mellito di tipo I spesso è definito diabete giovanile perché di solito insorge prima dei 30 anni d’età e, molto spesso, tra gli 11 e i 13 anni. In questa forma di malattia, le cellule β delle isole pancreatiche sono distrutte e vi è un’assoluta deficienza di produzione d’insulina. 

Individui con diabete del tipo I hanno necessita d’iniettarsi insulina giornalmente per impedire la chetosi e controllare l’iperglicemia. Ne risulta che il diabete di tipo I è definito anche come diabete mellito  insulina-dipendente. Questa forma della malattia colpisce solo il 10% circa del numero totale di soggetti diabetici. La causa della distruzione delle cellule β nel diabete di tipo I è molto incerta. Ricerche  correnti, tuttavia, suggeriscono che tale forma diabetica è una malattia autoimmune fatta scattare, probabilmente, da qualche forma d’infezione virale in individui geneticamente predisposti. Chiunque abbia un parente, fratello o sorella con diabete giovanile, ha dal 5% al 7% di probabilità di manifestare la malattia . Se uno dei gemelli monocoriali (identici) ha il diabete giovanile, il rischio aumenta al 50%.

Patogenesi del diabete mellito non  insulino-dipendente (tipo II)

Il diabete mellito di tipo II, diabete mellito non insulino-dipendente, è la forma più comune di questa malattia, rappresentando circa il 90% di tutti i casi. Poiché molto spesso compare verso i 40 anni, viene anche definito diabete dell’età matura.  Negli individui suscettibili che sono in soprappeso , l’incidenza aumenta con l’età.

In questa forma di diabete, le cellule β producono insulina, ma generalmente in quantità ridotte. Inoltre, la perdita di recettori per l’insulina sulle membrane delle cellule bersaglio, può ridurre l’effettiva assunzione del glucosio nel sangue.

Il nome dato a questo tipo di diabete è piuttosto appropriato poiché, per il controllo della malattia, possono non essere richieste iniezioni d’insulina. Il trattamento della chetosi, che richiede l’insulina, è indicato raramente nel diabete del II tipo. In questi individui, l’iperglicemia risponde, di solito, al cambiamento dello stile di vita che consiste nel praticare una dieta bilanciata, nel fare adeguata attività fisica e nel mantenere il peso corporeo entro limiti normali.. Se il cambiamento dello stile di vita non è sufficientemente efficace per abbassare l’elevato tasso della glicemia negli individui, possono prescriversi farmaci denominati ipoglicemizzanti orali. Questi farmaci stimolano le cellule β a produrre più insulina e possono aumentare il numero o l’efficienza dei recettori per insulina sulle cellule bersaglio.

I fattori ereditari ed etnici sono determinanti importanti nel diabete mellito non insulina-dipendente. Coloro che hanno una storia familiare della malattia sono particolarmente suscettibili se sono in soprappeso o fanno una vita sedentaria. Se uno dei gemelli monocoriali (identici) ha il diabete di tipo II, è quasi certo che lo acquisterà anche l’altro. I nativi americani sono ad alto rischio per il diabete di tipo II. I discendenti spagnoli e africani d’America sono al 50% più a rischio dei causatici relativamente alla possibilità di sviluppare questa malattia. Ricerche sviluppate nel 1996 hanno identificato un difetto enzimatico specifico, responsabile di almeno alcune forme di diabete del tipo II. Il gene in questione è coinvolto nella regolazione della secrezione dell’insulina.

I sintomi del diabete di tipo I sono drammatici, come risulta, e molti individui devono ricorrere a cure mediche subito dopo l’insorgenza della malattia. I sintomi del diabete del tipo II, sebbene siano dello stesso tipo di quelli presenti nel diabete insulina-dipendente possono essere più subdoli e difficili da riconoscere.

L’associazione Italiana per il Diabete stima che oltre 2 milioni di italiani hanno il diabete e ignorano di averlo.

Sfortunatamente, se non si provvede al trattamento terapeutico, col tempo l’iperglicemia nei diabetici ha esito in diverse complicazioni che interessano ogni area del corpo. Il ridotto flusso del sangue causato dal sovraccarico di grassi nei vasi (aterosclerosi) è una delle complicanze più serie. Questa situazione è causa di attacchi cardiaci, infarti e ridotta circolazione negli arti con sensazione di formicolio e torpore ai piedi  e, nei casi gravi, gangrena. Le alterazioni della retina (retinopatia diabetica) possono essere causa di cecità in alcuni diabetici che hanno lottato con la malattia per diverse decadi della loro vita. Comune complicazione del diabete è anche la patologia renale. Molti autorevoli clinici sono d’accordo sul fatto che la regolazione accurata dei livelli della glicemia è la misura preventiva più importante che può consentire ai diabetici di ridurre il numero delle complicanze della malattia che compaiono a lungo termine.

Trattamento del diabete

Una corretta educazione sanitaria è indispensabile per la cura del paziente diabetico, ma è altrettanto indispensabile che pure i figli di soggetti diabetici siano istruiti sui rischi che corrono se non mantengono un'alimentazione corretta. Infatti, come già si è detto, il diabete si accompagna a predisposizione genetica (benché ciò non significhi che tutti i figli di genitori diabetici debbano necessariamente sviluppare la malattia diabetica). Pertanto è fondamentale che i figli di diabetici seguano una dieta con corretto apporto calorico e soprattutto povera in zuccheri a rapido assorbimento e ricca in fibre, e che svolgano una costante e valida attività fisica.

 Solo così sarà possibile mantenere il giusto peso corporeo e ridurre sensibilmente il rischio di diabete nell'età adulta.

 La Dieta

 La dieta è il principale artefice della correzione e della prevenzione del diabete.

 I principi dietetici generali sono:

· Adeguare l'apporto di cibo e la sua qualità sino a raggiungere (e successivamente mantenere) il peso ottimale o comunque «accettabile».

· Per il diabetico obeso il calo ponderale dovrà essere di circa 1 Kg per settimana e non superiore.

· Non squilibrare la distribuzione delle calorie, rispetto al modello precedentemente indicato per il controllo del sovrappeso e, pertanto, assumere il 50% dell'energia (calorie) sotto forma di carboidrati (prevalentemente di tipo complesso), il 30% sotto forma di grassi e la restante quota in proteine.

· Diminuire notevolmente ed abolire quasi del tutto gli zuccheri semplici, quali il saccarosio (normale zucchero da cucina) ed il destrosio, che vengono assorbiti assai rapidamente e subito trasformati in glucosio nel sangue.

· Aumentare la quantità di carboidrati complessi (presenti soprattutto in pane, pasta, riso e legumi) perché vengono assorbiti più lentamente.

· Cercare di utilizzare cereali integrali e prodotti confezionati con farine integrali, per abbassarne l'indice glicemico.

· Abituarsi a pesare tutti gli alimenti con una bilancia, per rispettare le indicazioni dietetiche e «far l'occhio» alle dosi.

· Suddividere l'alimentazione giornaliera in un numero costante di pasti, evitando di saltare la colazione del mattino. Ciò favorirà la produzione costante di insulina e ridurrà al minimo i rischi connessi all'uso di antidiabetici orali e di insulina.

Infine chi non abbia diabete, ma sia teoricamente predisposto, potrà così ridurre lo stress funzionale del pancreas e con esso il rischio di futuro sviluppo della malattia.

L'indice Glicemico

Gli alimenti contenenti carboidrati (tutti i vari tipi di zuccheri) possono influenzare in diversa misura la glicemia dopo l'assunzione del cibo.

Questa risposta viene espressa in termini medici mediante un valore che prende il nome di «indice glicemico».

L'indice esprime il comportamento del glucosio nel sangue, nelle due ore che seguono l'assunzione di quel particolare alimento.

Fornendo arbitrariamente al glucosio puro (assunto per bocca) l'indice 100, l'indice degli altri alimenti sarà tanto minore o maggiore di 100 a seconda de valori di glicemia che conseguono alla loro assunzione.

A questo punto potete ben comprendere che tanto maggiore è l'indice glicemico, quanto minore è la validità dell'alimento nella cura e nella prevenzione del diabete (e dell'obesità) poiché

in queste condizioni è favorita la comparsa di iperinsulinemia.

Altri tipi di trattamenti

La scoperta e l’isolamento dell’insulina nel 1922 ha rappresentato uno dei più importanti progressi nella medicina di questo secolo. I problemi dipendenti dalle iniezioni d’insulina ottenuta da tessuto pancreatico di animali diversi dall’uomo, sono stati risolti quando è divenuta disponibile l’insulina sintetica umana.

L’insulina può essere introdotta nel corpo, a seconda del tipo di preparato, mediante iniezione intramuscolare, endovenosa o sottocutanea. Nella dose stabilita dal medico. Attualmente, in casi opportunamente selezionati, sono divenuti più frequenti trapianti di pancreas. Il trapianto delle isole pancreatiche rappresenta una delle più recenti forme di trattamento del diabete. Colture di cellule β ottenute da un donatore sono incapsulate in fialette di plastica e inserite nel corpo di un ricevente diabetico. Le cellule β continuano a secernere insulina a richiesta dell’organismo ospite. Per la presenza di piccoli pori nel piccolo contenitore di plastica, le cellule insulari vengono protette dalla fagocitosi a opera di macrofagi e sono, quindi, resistenti al rigetto.
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