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Introduzione.

by

All'inizio del terzo millennio, soltanto una minimpercentuale di diabetici & controllata in modo
ottimale, secondo la valutazione semeiotico-biofisjuantistica dei PPARs epatici, attualmente |l
miglior metodo di valutazione e di monitoraggio dettabolismo-glico-lipidico, conosciuto purtroppo
da pochi medici (1-41).

Nonostante le misure dicreening finalizzate alla prevenziongecondaria Diabete, CVD e Cancro
sono epidemie in continuo aumento, per generaleissione degli Autori di tutto il mondo (41).
Infatti, la prevenziongrimaria non esiste ancora, perché la Medicina tradiziomaleaccademica
ignora le Costituzioni Semeiotico-Biofisico-Quatitibe e i relativi Reali Rischi Congeniti, che ne
rappresentano lkeonditio sine qua no(b-40).

Accanto al Diabete Mellito, di cui il tipo 2 rapgenta il 95% circa di tutti i casi, l'ipertensione
arteriosa, il glaucoma, I'osteoporosi, la CVD, krie forme di dislipidemia, ed il cancro (1-10) son
diagnosticate in genere tardivamente, cioe quaado gsorte le rispettive sintomatologie clinichdie
laboratorio, precedute, e quindi accompagnate e dadsiddette “complicazioni’, dannose e spesso
mortali, che insorgono dopo decenni dai Reali RiS€ngeniti, dipendenti dalle relative costituzioni
espressione di malattia potenziale (6-12, 20, 3), Buesti pochi FATTI sottolineano in modo
esemplare l'urgenza di procedere, senza ulteritardi, verso quella NEW RENAISSANCE della
conoscenza, sia nell’Arte sia nella Scienza, ireclles Medicina, auspicata da illuminati scienziati,
riuniti nel Gruppo fiorentino, Lego-Ego-Creanet,atio da Paolo Manzelli, il quale, in data 16 geona
2008, mi scriveva:

“Caro Sergio, chi come noi non crede che DIO GIOBHDADI CON LA NATURA, capisce a fondo
che, la suddivisione arbitraria tra Soggetto edédggdella scienza meccanica e' un limite riduttiie
genera la suddivisione tra macro- e microcosmarfedica e che genera di conseguenza tante altre
auto-limitazioni del pensiero scientifico in releze alla comprensione della vita”.

Recentemente, il 19 settembre 2010, ricevo da Diegio Rapoport una gradita malil, in cui si legge,
a proposito dellattivita del Gruppo Fiorentino:

“This work may provide for a basis for a New Resaige, blending philosophy, physics, geometry
and mathematics, logic, cybernetics, systemics, id®@®, physiology, perception, cognition,
cosmology, anthropology, mythology, linguisticsstbry, to identify the main disciplines that core t
my mind, not disregarding economics and sociology”.



L'esigenza della NEW RENAISSANCE e ovviamente lansgguenza dell’esistenza del presente
Medio Evo della Medicina, che sembra contrastara,solo in apparenza, con i “progressi” della
Medicina annunciati con regolarita e clamore prapalstico daimass-mediall mio J'’Accusenei
confronti del presente Medio Evo della Medicinalgsal 2008, quando ho illustrato i principali moti
della desolante situazione della Medicina, con megdi illustrati in un articolo in rete su un sito
statunitense “segnalato” ddature(23). Nessuno ha potuto confutare finora le affeiord contenute
nell’articolo citato.

La Lotta al Diabete Mellito: Stato dell’Arte.

Il 21 dicembre 2006, I'Assemblea Generale delleidéazJnite ha dichiarato che il diabete mellito e
una minaccia per tutto il mondo, indicando il 14v@mbre Giornata Mondiale del Diabete. Infatti,
questa epidemia, in continuo ed inarrestabile atmenun serio pericolo per la nostra salute, al pa
delle patologie infettive come I'Aids, la tubercsile la malaria.

L'incidenza e la prevalenza del diabete tipo 2 soramstante aumento nei paesi sviluppati ed irdvia
sviluppo. Per esempio, in ltalia i diabetici diagticati oggi sono 2 milioni e mezzo, senza partire
quelli non ancora riconosciuti malati, ed e pravishe il numero di diabetici nel mondo salira d4 17
milioni nel 2000 a 366 milioni nel 2030, secondcanio scrive I'autorevole rivistdlature Clinical
Practice Endocrinology & Metabolis2007) 3, 667.

A questo punto, degno di attenta riflessione euinaro di adulti con ipertensione arteriosa, che
colpisce il 70% dei diabetici, mostrando una inokedoppia di quella dei soggetti non-diabeticiged
previsto un suo aumento del 60%, per un totale.®A milioni nel 2025. La patologia diabetica e
notoriamente caratterizzata dal fatto che l'organiscolpito € incapace di utilizzare lo zucchero
presente nel sangue e si manifesta esclusivamanfedienti colpiti dal relativo Reale Rischio
Congenito Semeiotico-Biofisico-Quantistico. Il debe mellito, sia di tipo | che di tipo 2, “pud”
danneggiare cuore, reni, occhi, nervi, cervellderse periferiche, ma esclusivamente nei pazienti
positivi per il Reale Rischio Congenito negli orgharsaglio (11-15).

Infatti, senza questa patologica predisposizioigerdlente dalla relativa costituzione, riconoscaga

un fonendoscopio a partire dalla nascita dei singdividui, i fattori ambientali di rischio, incko il
diabete, sonoifinocenti spettatoti(32).

Una lunga e sicura esperienza clinica mi permettaffdrmare che, in assenza del Reale Rischio
Congenito di diabete, dipendente dalla relativaitasone semeiotico-biofisico-quantistica, di natu
sia parenchimale sia microvascolare, caratterizdatdrimodellamento microvascolare”, tutti i fatto

di rischio ambientali non sono dannosi, analogamenguanto accade per l'insorgenza della CAD
(32).

E’ questa finalmente la soddisfacente spiegaziaglefatto che solo il 50% circa dei pazienti con
Sindrome Metabolica (11) € colpito da diabete tpoe da lesioni vascolari distrettuali, non
generalizzate. Notoriamente, infatti, numerosi siothiabetici senza alcun danno negli organi bersag|
All'inizio del terzo millennio, bambini e adolesdersono colpiti dal diabete con una incidenza e
prevalenza maggiore che nel passato: si calcolailcBé& % della intera popolazione mondiale é
diabetica. In realta, nel mondo occidentale, ip22 cento dei ragazzi € in sovrappeso e il 7 petoce
obeso. Queste cifre, fornite dalle Competenti Ataomondiali, sottolineano senza dubbio alcuno un
fatto inconfutabile: tutte le dispendiose prevenzi@creening del diabete mellito, finora proposte ed
attuate, sono esitate in un completo fallimento!

E’ evidente, dunque, che qualcosa non funzionameksente economia della Medicina e che nuovi
paradigmi sono necessari per affrontare e risolv@reblemi essenziali della salute pubblica, wato



aperti. A mio parere, non € piu possibile rinviama onesta presa di posizione da parte di tutti i
responsabili Ministeriali della Salute, Ricerca @diversita, che finalmente devono considerare le
scoperte scientifiche in diabetologia, accettat&didori di famosepeer-reviewsfinalizzate ad avviare
una nuova ed efficace strategia, condolitsicamentesu vasta scala in una popolazioagionalmente

e tempestivamente arruolata, contro il diabeteitoadlle altre comuni e gravi malattie, come la C¥D

il cancro (1-22, 41). Sebbene il diabete contindiiessere una delle piu gravi epidemie mondiali,
nessuna competente Autorita Sanitaria si mostranamnata a modificare la costosa, obsoleta,
riduttiva, fallimentare politica sanitaria finor#twata, rivolgendo la dovuta attenzione e la aitboesta

a proposte originali, dimostratesi efficaci in uhenga esperienza clinica, i cui dati sono ormai
consegnati ad una vasta ed autorevole LetterattbaZ4).

All'inizio del terzo millennio non esiste nessuteivento, medico e chirurgico, che porti a guangio

il diabete. Sulla pericolosita dell’attuale impiegkelle staminali, in data 11 novembre 2010, la
Federazione Argentina di CardiologidAC, ha messo in rete nel suo Forum un mio commen
inviato alle principali riviste mondiali (ChiedeseGoogle.com), in cui riferito la lettera pubbleatel
sito dell’'Washington post tre anni or sono. Ingltseltanto una piccola percentuale di diabetici
controllata in modo ottimale, se valutata e moaitarcon il migliore metodo in assoluto: la valubas
semeiotico-biofisico-quantistica dei PPARs epafiti7). Infine, fatto di estrema importanza, le
cosiddette “complicazioni diabetiche” iniziano deceprima dell’insorgenza della sindrome diabetica,
come sonsente di affermare anche la SemeioticasiiafQuantistica, a dimostrazione che non lo
screening ma la prevenzione primaria resta la migliorepg&ran assoluto!

Purtroppo, la prevenzione del diabete é stata #dooggi realizzata in modo costoso, limitato,
irrazionale, riduttivo, inefficace, a causa denpipi completamente errati su cui e fondata,.

Infatti, i medici non conoscono la Costituzione ®@tico-Biofisico-Quantistica diabetica, mentre la
preferenza e data alla tecnologia, nell'oblio da Wedicina centrata sul’Uomo, secondo lo spirito
della "Single Patient Based Medicine" (5, 7, 9).

Lo “Screening” del Diabete Mellito non e sinonimo d i Prevenzione Primaria.

Nella celebre rivistdiabetologig considerata la "Bibbia" dei diabetologi, per epemnel Volume

50, Numero 11, Novembre 2007, non si trova un sotwolo veramente “clinico”, i cui dati, cioe,
possano essere sottoposti a confutazione al lettmalato usando un fonendoscopio. In altre patale,
maggior parte degli articoli pubblicati in questasta, analogamente a quanto accade nelle altistei

di diabetologia, si riferiscono a ricerche condattiézzando il laboratorio e le semeiotiche struntadi
sofisticate, eseguibili in pochissimi centri unisiari e istituti specializzati, non impiegabilirfento su
vasta scala nella popolazione. Nonostante il pgsgrelella tecnologia applicata alla diabetologig s
apparentemente sorprendente e trionfalmente difflssonass-mediai tutto il mondo, il risultato
paradossale € che nessun medico e nessun dialeetolmggi in grado di riconoscere clinicamente, in
modo quantitativo, nel corso della visita medigadlviduo a reale rischio congenito diabetico, cioé
realmente predisposto al diabete mellito, distimgiado da chi non soffrira sicuramente mai di diabet
anche se vivra immerso nei numerosi fattori dihiecambientali. Detto altrimenti, il medico che
conosce la sola semeiotica fisica ortodossa, aouade tradizionale, fondata sul meccanicismo
deterministico che ignora l'esistenza della realtn-locale, accanto a quella locale, nei sistemi
biologici, pur disponendo di attrezzatissimi laliorae di semeiotiche strumentali sofisticate, ®oim
grado di diagnosticarbedsidela costituzione diabetica, dislipidemica e il ReRlischio Congenito
Diabetico, tonditio sine qua ndrdell'insorgenza del diabete (1-22, 31-35).

Le conseguenze desolanti di quanto sopra rifeesgmpio eclatante del presente Medio Evo della
Medicina ancella del’Economia (23), sono troppadewti oggi per essere soltanto menzionate! Sulla



base di una sicura esperienza clinica iniziatsl88b, senza temere confutazioni da parte di qualcun
affermo che l'efficace lotta al diabete mellitondotta su vastissima scala con metddici, deve
necessariamente essere realizzata in TUTTI glividdi positivi per le costituzioni semeiotico-
biofisico-quantistiche, sia diabetica sia dislipidea, colpiti dal "Reale Rischio Congenito Diabetic
riconoscibili rapidamente con un semplice fonendpsxt a partire dalla nascita (1-22) (V. anche la
Lettera Aperta da me inviata inutiimente all'ex-Mtro Prof. G. Sirchia nel maggio del 2004!:
http://www.clicmedicina.it/pagine-n-30/reale-risotitm).

Nel programmare una impresa epocale e di largarcgsppme la prevenzione primaria del diabete
mellito con uno strumentolinico, accanto alle buone intenzioni & indispensabilégdroso rispetto
delle leggi di qualsiasi variante di logica, ricrdo sia alla Medicina Basata sulla Evidenza &epél
concreta, realistica, pratica Medicina Basata suj@o Paziente, ormai accettata in tutto il moii@lo
14). Nelle inutili e dispendiose campagne contrdiabete condotte finora dalle Autorita competesti,
causa dellirrazionale selezione dei soggetti daotare, il termine di prevenzione primaria € stato
costantemente, erroneamente e tacitamente sastitwituello dscreening precoce riconoscimento di
una malattia ormai in atto da anni o decenni, madiagnosticata, indipendentemente dalla presenza e
gravita delle sue cosiddette "complicazioni" preéised in pericolosa evoluzione.

Medicina di Marte e di Venere: dal Medio Evo al Rin ascimento della Medicina

Da sempre mi conforta e mi sprona a proseguirguwgiire le mie ricerche nel campo della Semeiotica
Fisica, finalizzate a dare inizio alla NEW RENAISS&E (33), ponendo fine all'attuale Medio Evo
della Medicina (23), il pensiero di F. Nietzschi:grande risultato dell'umanita attuale & che non
abbiamo piu bisogno di aver continuamente paura dinanzi alle bestie feroci, ai barbari, agli

dei e ai nostri sogni”. (Aurora. Frammento 5).

Una volta ammesso che il diabete € una epidem@iminuo aumento, realta condivisa da tutti gli
Autori nonostante l'ineffabile tecnologia applicatide Medicina, dobbiamo applicare nuovi paradigmi
e far seguire la terapia adeguata, tempestiva édae#, prima dellinsorgenza della patologia
diabetica, abbandonando per sempre una econonfsaMigdlicina che si € rivelata fallimentare.
Iniziamo col riflettere sulla struttura teorico-pca della presente Medicina, che conosce soledd&
locale nei sistemi biologici, ignorando la realtanfocale e le numerose costituzioni semeiotico-
biofisico-quantistiche, su cui e fondataSangle Patient Based Medicir{®, 24-29) E’ chiaro che si
contrappongono due differenti "Weltanschauungen’g sul piano filosofico sia su quello
epistemologico: Medicina di Marte, del predomindgll'imposizione, dell'attacco, del terrorismo
psicologico jatrogeneticajersusMedicina di Venere, del contatto, del dialogo, ‘defiore, secondo il
vecchio adagio prima ascoltare il malato e poi aligdo (30). La Medicina di Venere € caratterizzat
dalla accurata raccolta anamnestica, secondoctanietodo clinico, seguita dall’esame obiettivo del
malato, condotto in modo nuovo (42), reso possibiidla semeiotica biofisica quantistica, che
comprende e supera quella tradizionale, dal cunboeha preso origine.

Solo alla fine del processo diagnostico, il Medirocede alla richiesta delle indagini di laboraicei
della semeiotica sofisticata, per immagini e invasiin modo finalmente personale e razionale,
ponendo fine anche agli inutili sprechi della gasti attuale della Medicina. A mio parere, tra i
numerosi motivi della fallimentare e dispendios@venzione secondariagcreening del diabete,
I'unica forma preventiva finora attuata, svolgomoruolo primario alcuni fatti.

a) Le cosiddette "complicazioni" del diabete mellitenali, retiniche, coronariche, cerebrali, ecc.,
insorgono decenni e decenni prima della comparfia getomatologia diabetica, sia laboratoristica
(alterata glicemia a digiuno e/o post-prandialeyati livelli di emoglobina glicata, OGTT patologic



clampingnormoglicemico-iperinsulinemico, ecc.), sia clinisacondo la teoria dell'Angiobiopatia (31,
33). Ne consegue che la diagnosi tradizionale dbete, anche quando sembra precoce, € sempre
b) Le valutazioni raffinate e sufficientemente secdelle alterazioni del metabolismo glucidicolael
fasi iniziali, per esempio tlampingnormoglicemico-iperinsulinemico, NON possono esssilezzate

su vasta scala per comprensibili motivi economiti cgganizzativi, al contrario della valutazione
semeiotico-biofisico-quantistica dell'attivita d&PARs (alfa) del fegato, il metodo piu preciso mia
conoscenza — per il monitoraggio del metabolisnuoailipidico (1-5).

c) La Sindrome Metabolica, costantemente precedalta Sindrome Pre-Metabolica, classica e
variante, descritta in precedenti lavori (11, 1&)diagnosticabile con un fonendoscopio fin dalla
nascita, cioé quando la Sindrome Pre-Metabolica edsiddette "complicazioni" diabetiche sono
presenti ma “potenziali” (5-10).

d) Il terminescreening usato arbitrariamente come sinonimg@u#venzione primariaalle competenti
Autoritd Sanitarie e dai Medici, non é affatto ettw. Infatti, in questo caso non si tratta affatto
prevenzione primaria, che é attuata prima dellfigeioza di una malattia in individui apparentemente
sani ma a reale rischio congenito, dipendente delédiva patologia. Lecreeningé una prevenzione
secondaria, realizzata in pazienti ormai diabetieggari non ancora diagnosticati, ma con danni
d’'organo della patologia ormai in atto. La prevens, definita terziaria, € una ricerca che mira a
contrastare il progredire delle complicazioni darmente presenti ed avanzate.

La natura della previsione € scientifica quando mfugge, con l'aiuto di teori@d hoc, alla
falsificazione: prevedo che nella futura Diabet@dogentrata sull'uomo, nel rigoroso rispetto della
Single Patient Based Mediciigg, 7-10), e quindi secondo lo spirito della NEWNRESSANCE della
Medicina, recitera il ruolo centrale la diagnosiifica”, quantitativa di costituzione semeiotico-
biofisico-quantistica diabetica "e" dislipidemicdel congenito reale rischio diabetico, seguita dal
tempestivo riconoscimento della Sindrome Pre-Mditebopoi di quella Metabolica in evoluzione
diabetica, ed infine del diabete mellito in stadswamente iniziale (21, 31).

Fisiopatologia e Prevenzione Primaria del Diabete M ellito tipo 2, secondo la
Semeiotica Biofisica Quantistica: i 5 stage del T2D M

Come insegna I'epistemologia, I'affermazione “tutti facilmente falsificabile e, pertanto, e ricda d
informazione (K. Poppel,.ogik der Forschung “Tutti” i diabetici sono positivi per le Costitioni
dislipidemica“e”diabetica, ICAEM-dipendenti (5-83415), associate ai relativi Reali Rischi Congeniti
successivamente evoluti verso la sindrome pre-rofitabe quindi metabolica, sotto l'influenza
negativa dei noti fattori ambientali di rischio,echon sono sinonimo di causa: vita sedentaria, fdmo
25 o superiore), eccetera. (5, 7, 9-11, 13-15,QY.,IRdiabete mellito rappresenta lo stadio findileina
lunga Storia Naturale, iniziata alla nascita, costpala 5 stadi, di cui il | Stadio e costitutivgpapto
dalle nominate Costituzioni con i relativi RealisBii Congeniti (Tabella 1)



STORIA NATURALE DEL DIABETE MELLITO TIPO 2

Stadio | (Nascita dell'individuo)
Costituzione Diabetica “e” Dislipidemica
Reale Rischio Congenito Diabetico (anche LATENTE)

Stadio Il (entro i DIECI anni di VITA)
Anomala sintesi dei GAGs Perivascolari da parte dibroblasti, periciti, mioblasti, eccetera,
Amilina nella Sostanza Fondamentale amorfa
(Capillari, Piccole Arterie, Arteriole, AVA tipo Il , B, cutanee, DEB, ecc)

Stadio Il (Il Decennio di VITA)
IIR, Glomerulopatia con o senza Microalbuminuria, Iniziali Placche ATS, ecc.

Stadio IV (in genere lll Decennio di VITA)
Prediabete (IGT. IFT), complicazioni vascolari giain atto
(OGTT, Clamping Iper-Insulinemico-Normo-Glicemico, Insulinemia)

Stadio V
Diabete Manifesto

Tabella 1

In realta, & evidente che non *“tutti” gli indiviguancorché obesi e/o ipertesi e/o dislipidemici,
sonodiabetici, perché non siamo nati “tutti” uguweapredisposti alle stesse patologie.

Al contrario, gli individui a reale rischio congémi diabetico sono “tutti” caratterizzati dalle
costituzioni semeiotico-biofisiche dislipidemicd’ ‘@abetica, al momento magari latenti, ereditade p
via materna mediante la Istangiopaia Congenita @st@h Enzimo-Metabolica, una citopatia
mitocondriale funzionale (5-8, 43-45), associatdRable Rischio Congenito diabetico, quantificabile
con un semplice fonendoscopamnditio sine qua nodel diabete tipo 2Ne consegue che oggi, grazie
alla Semeiotica Biofisica Quantistica, siamo indgrali selezionare razionalmente, tempestivamente e
clinicamente, a partire dalla nascita, tutti gldindui colpiti dalle costituzioni dislipidemica *e
diabetica, i soli da arruolare nella prevenziorimaria del DM, perché realmente a rischio di dieeat
diabetici (1-33).A mio parere, I'inizio della pravaone primaria del diabete deve iniziare il piegio
possibile, auspicabilmente gia nella donna pospieala costituzione diabetica, o gia diabeticanppr
che cominci la gravidanza, come dimostrenuel’s Story(35-40)

Necessariamente, il Medico di Medicina Generale edessere in grado di riconoscere la
predisposizione al diabete e monitorare, clinicameud obiettivamente, il decorso delle anomalie sia
della sostanza fondamentale amorfa peri-microvaseo{meno acido ialuronico e piu condroitin-
(4,6)solfati, sia metaboliche gluco-lipidiche conge, riconoscendone I'eventuale progressionealent
e graduale, verso il diabete, favorito, ma non atnysiai fattori ambientali di rischio: dalle alieioni
geneticamente dirette della sintesi dei GAGs debbwismo lipidico “e” glucidico verso la Sindrome
Pre-Metabolica, e, poi, quella Metabolica, sia silzes sia variante, negli stadi iniziali assolutateen
prive di sintomatologia clinica, ma ben individuetin la Semeiotica Biofisica Quantistica (21, 34). 3
(Tabellal)



Dal punto di vista pratico, per quanto riguardapetto tecnico, il medico riconosce il reale rischi
congenito diabetico, nel modo piu semplice ma affite, mediante un “intenso” pizzicotto cutaneo a
livello di VI dermatomero toracico, corrispondera#ia parte superiore dell'ipocondrio (= l'area
sottostante le emiarcate costali di destra e sm)isiNel sano, “simultaneamente” all'inizio della
manovra, il riflesso gastrico aspecifico &€ assardmparendo dopo 24 sec. esatti (1-35)

Al contrario, nei predisposti al diabete, il rifs®s gastrico aspecifico appare “simultaneamente
allinizio della stimolazione cutanea, mostranda untensita inferiore a 1 cm., mentre nel diabetico
l'intensita del riflesso € di 1 cm. o superiore, relazione diretta con la gravita della sottostante
patologia. In altre parole, interessante sul pigratico, l'intensita del riflesso e direttamenteretata

con la gravita della alterata composizione dellst@wa Amorfa Interstiziale e del dismetabolismo
glucidico, che spiega la presenza contemporaneandintenso riflesso ureterale “in toto”. Per
comprendere la fisiopatologia alla base del conamoento del riflesso gastrico aspecifico ed uregeral
sopra illustrati, sono necessarie conoscenze siiilBemeiotica Biofisica Quantistica (25-29).

Il 11 Stadio, infatti, & caratterizzato dalla espmme dello spazio interstiziale a causa dell’arlama
sintesi e composizione dei locali GAGs, dove appadetta la produzione di acido jaluronico,
mucopolisaccaride acido non-solforato ad elevatapeksia, ed aumentata quella dei cheratan- e
condroitin-solfati, per cui e alterato il fisiolag rapportdoound-water/ free-water.

Pertanto, i due riflessi, pancreatico-uretefaleoto” e gastrico aspecifico appaino intensi e la velocita
delle fluttuazioni microvascolari nelle isole dingherans &€ notevolmente rallentata con conseguente
riduzione della durata della Plateau Line, espoessdel rifornimento ematico al locale parenchima.

(Fig.1)

cm
f seo. fi sec.
1.5 4 /
r
[}
)
|
035
u L T T T T ] ] T - 1 1 o
5 10 15 25 seo
i sl
I | - |
11
Vasomation of hyperfunctioning tissue-maicrovascalauniis (e.g. bone marsow)

Fig. 1 Fisiologiche fluttuazioni della vasmotiliégyvasomotion

La sostanza fondamentale amorfa svolge un ruolenegde nei confronti della vasomozione, della
permeabilita, nella difesa organismica e nel ttandi sostanze varie dai microvasi al parenchima, e
viceversa, inclusa la stessa insulina (42, 43).campromissione nel trasporto insulinico a causa
dell'alterata composizione dei GAGs, a mio avvsalge un ruolo importante, pre-recettoriale, nella
“insulino-resistenza”, caratterizzante il Ill StadlUna volta riconosciuto il diabete, potenziaia atto,



il medico procede alla valutazione semeiotico-Biob-quantistica del metabolismo glucidico e
lipidico utilizzando numerosi metodi, tutti affidéb ma differenti per eleganza e ricchezza di
informazione (1-35). Un aspetto importante delleapeé € svolto dalla lotta al sovrappeso e alla
obesita, che facilitano I'insorgenza del diabetei@wmente negli individui a reale rischio congenito.

Ne consegue la necessita di raggiungere l'obiettivonantenere il peso reale e quello ideale il piu
vicino possibile, raggiungendo e conservando il Bigiblogico. A modo di esempio, ricordo il ruolo
centrale svolto dalla leptina, ormone che regotawd basso i neuropeptidi stimolanti I'appetitome

il neuropeptide Y (NPY), I'ormone concentrante lalamina (MCH), l'orexina e il peptide agouti-
correlato (AGRP). Invece, i neuropeptidi anoressigeegolati verso l'alto dalla leptina, sono
I'ormone-a stimolante i melanociti (a-MSH), che sag sul recettore melanocortina-4 (MC4R), il
trascrittore regolato dalla cocaina e dall’anfetean(CART) e I'ormone di rilascio per la corticotiop
(CRH) (41).

Infine, la terapia, fondata sulla dieta, etimol@giente intesa, finalizzata ad evitare sovrappeso e
obesitd, e su farmaci istangioprotettori, come Rkglema Coniugata, Carnitene, Bio-flavonoidi,
Cellfood, comprende applicazioni personalizzatéldiT, inclusi i NIR-LED, a livello epigastrico (=
proiezione pancreatica), e dispositivi metallici eshissione di energia compatibile con i sistemi
biologici. Scopo principale della terapia e quetlo migliorare, e possibilmente normalizzare, la
funzione respiratoria mitocondriale sia nella dellbeta-insulare sia negli organi periferici.

Il Segno di Siniscalchi

Nel sano, in posizione supina e psico-fisicameiltesgato, con gli occhi chiusi per abbassare la
secrezione di melatonina, la pressione cutaneaersa’ (24-28) del VI dermatomero cutaneo
(premendo sull'arcata costale, a destra o a sistion provoca ‘simultaneamente’ il riflesso gastr
aspecifico, che invece arriva esattamente dopo éebrsli, stesso tempo di latenza del pre-
condizionamento pancreatico. (5, 12, 14) (Fig. 2).

Figura 2

La figura mostra le linee centripete, lungo le duieve essere applicata la pressione digitale, gdm
lieve e veloce, cominciando dalle aree piu lontameuovendo verso il tamburo del fonendoscopio. Per
ulteriori informazioni tecniche, visitar@ww.semeioticabiofisica,ipagina tecnica n.1



Al contrario, alle medesime condizioni sperimentdlustrate qui sopra, negli individui affetti da
Costituzione Diabetica, costituzione diabetica @eeischio congenito di diabete mellito tipo 2e
diabete mellito evidente, naturalmente, “simultaneate” appare il riflesso gastrico aspecifico
(rispettivamente di 0,5 < 1 cm, e 1 cm e piu, mawgto un’intensita di circa 3cm nel diabete fuari d
un appropriato controllo.

Conclusioni

Fondata su una Fisiologia sclerotizzata, incapacéade convincenti spiegazioni ai meccanismi
d’azione dei numerosi segni semeiotico-biofisicautfistici, e legata ad una Biologia che ignora
I'esistenza della realta non-locale, presente docauella locale, e considera i vari organi eplaagti
morfologicamente rinchiusi in fissi diametri, e @ati tra loro mediante le sole vie nervose e
vascolari, arteriosa, venosa, linfatica, la Medici©Occidentale contempla dogmaticamente il
comportamento solo apparentemente "statico” deersisbiologici, in accordo con I'omeostasi,
secondo Claude Bernard efigité du milieau interiourdi Walter Cannon, che ha ormai fatto il suo
tempo. In contrasto con una simile intuizione dendo, sicuramente fuori moda, della Medicina
tradizionale, il comportamento fisiologico dei tesdiologici € quello proprio dei sistemi dinamici
lontano dall’equilibrio, dove anche le singole #ue cellulari e sub-cellulari oscillano in modo
stocastico, imprevedibile, non predicibile, alemtocaotico-deterministico-quantistico: “i mitocond
respirano pulsando”, diceva il grande clinico Cagiotori (comunicazione personale). Contro ogni
evidenza sperimentale, la Medicina dell'Occidentestdera erroneamente gli individui nati tutti ulgua
e "sani", almeno fino al momento dell'insorgenzdladenalattia, secondo una visione platonico-
manichea, vanamente puntellata da infinite ipdtadiho¢. La Medicina occidentale € un gigante, ma
i suoi piedi sono d'argilla (30). Per i motivi nift¢ sopra, che non esauriscono certamente il mio
J'Accusecontro la presente fallimentare Medicina, anceddconomia, € ormai giunto il tempo del
suo Rinascimento, condotto sulla base delle sopfatte negli ultimi cinquant'anni nel campo della
semeiotica fisica, culminate con la Semeiotica Bicd Quantistica e la Diagnostica Psicocinetic®.(3
Riguardo alla guerra attuale contro il Diabete M|l basata su uno screening inutile, sfortunatamn
finora i medici combattono questo disordine comgdeg metabolico, esclusivamente con terapia,
comungque mostrando di non essere in grado di porsotto un ottimale controllo I'alterazione
metabolica. La prevenzione primaria del diabetdlitmeipo 2, fornendo un’efficacie ed affidabile
strumento, come il Segno di Siniscalchi, qui illagd per la prima volta, conduce, facilmente e
rapidamente, a riconoscere gli individui a reakehio di DM, affidandoli all’originale prevenzione
primaria.

* Mario Siniscalchi, mio caro amico, Cardiologo Niapoli, specializzato nella Semeiotica Biofisica
Quantistica applicata alle patologie cardiologiche
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