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La polizza XX aprile
dell’Istituto Nazionale delle
Assicurazioni

rappresenta quanto di socialmente pil elevato e di tecnicamente pit progredito &
stato realizzato finora nel campo dell’assicurazione vita a favore delle categorie la-

voratrici.
Basta per convincersene, gettare uno sguardo sui Beguenti

KEcceezionali benefici

che la Polizza XXI Aprile consente ai lavoratori aggicurati:

1) estensione anche al caso di infermitd, derivante da infortunio o malattia,
della sospensione temporanea del pagamento del premio finora limitata ai casi di
disoccupazione o di servizio militare;

2) liguidazione anticipata di una metd del capitale fissato in polizza, oltre
all'esonero dal pagamento dei premi per_ l'altra meta, se l'assicurato, venga ad avere
sei figli viventi nati dopo la stipulazione del contratto;

3) liquidazione anticipata di una metid del capitale segnato in polizza, con di-
ritto ad incassare l’altra metd al pih tardi dopo cinque anni dal pagamento della
prima, nel caso in cai si verifichi I'invaliditad totale prevista dalle condizioni gene-
rali del contratto. K cio ferme restando l’esonero del pagamento dei prem: riferen-
tisi alla parte della somma assicurata che rimane in vigore;

4) abolizione del costo della polizza. h

Soltanto un Knte di Stato, come 1'lstituto Nazionale delle Assicurazioni, che di-
spone di una potenza finanziaria granitica, che non ha interessi particolari da servire
e che ha dal Regime il compito specifico di diffondere la previdenza assicurativa in
mezzo al popolo italiano, solo un colosso come l'Istituto Nazionale delle Assicura-
zioni poteva colla Polizza XXI Aprile tradurre in atto l'ideale in materia di assi-’
curazione popolare.
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Per questo , bk

1 Duce

ha dato la Sua alta e incondizionata approvazione alla coraggiosa intrapresa del-
I'Istituto Nazionale, incitando i dirigenti dell’Ente a creare milioni di queste Polizze
protettrici del popolo lavorators,

Per questo i Capi di tutte le

__

Confederazioni Nazionali Fasciste
dei Lavoratori

- — 1 —— 11— ——}—J—— | [— [ — [ —J [ —— [ ———— Hh]

hanno dato la loro piema e convinta adesione alla provvida iniziativa dell’Istituto
Nazionale delle Assicurazioni, e accompagnano l'opera di diffusione della Polizza
XXI'Aprile con la loro collaborazione diretta e quotidiana.
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L’ASSISTENAA SANITARIA

AGL] ASSICURATI DELL’ ISTITUTO NAZIONALE DELLE ASSICURAZIONI

REDAZIONE ED AMMINISTRAZIONE PRESSO L'ISTITUTO NAZIONALE DELLE ASSICURAZIONI

ROMA — Via Sallustiana, 51 — ROMA

PARTE UFFICIALE

NUOVE PROVVIDENZE SANITARIE

a favore degli ASSICURATI dell’ISTITUTO NAZIONALE DELLE ASSICURAZIONI

Nuovi consultori :

BELLUNOQO - presso ’Agenzia Generale - Via Garibaldi, 1
BERGAMO - presso I'’Agenzia-Generale - Via C. Camozzi, n. 33.°
BRESCIA - presso 'Agenzia Generale - Piazza Vittoria, Pal. I. N. A.

BRESSANONE - presso I’Agenzia Generale - Via XXX Ottobre, Pa-
lazzo 1. N. A,

FIUME - presso I’Agenzia locale,
PIACENZA - presso I’Agenzia Generale - Piazza Cavalli,
SIRACUSA - presso I’Agenzia Generale - Via dei Mille.
. VICENZA - presso I'Agenzia Generale - Piazzale Roma, 4.
ZARA - presso ’Agenzia locale
ove e istituito -
a) Consultorio di Igiene
b) Consultorio di medicina preventiva
e) Visite consultive per la idoneita alla vita coloniale
d) Prelevamento di campioni per gli esami di laboratorio
e) Misurazione della pressione arteriosa
f) Controllo del peso e dell’ altezza
g) Infor mfﬂz?um circa le previdenze santtarie a favove degli assi-
curati

Facilitazioni presso gli Stabilimenti Termali
di Acquasanta (Ascoli Piceno)

et
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PROVVIDENZE SANITARIE IN VIGORE

A) Visite mediche periodiche gratuite.

B) Visite consultive gratuite per la idoneita alla vita coloniale.

C) Ricerche cliniche ed esami di laboratorio gratuiti.

D) Consultorio per il collaudo dell’organo della vista.

E) Consultorio per gli organi dell’udito, della gola e del naso.

F) Gabinetto per cure odontoiatriche.

G) Consultorio gratuito d’igiene.

H) Prestiti senza interessi per operazioni chirurgiche.

1) Facilitazioni presso medici specialisti per cure oculistiche,
otorinolaringoiatriche ed odontoiatriche. ' :

L) Facilitazioni presso Ospedali e Case di Cura.

M) Facilitazioni presso Sanatori, Convalescenziari e Consultort

Materni.

N) Facilitazioni per cure termall.
Q) Pubblicazioni di medicina preventiva.

A) Visite mediche periodiche gra-
tuite.

Concessione di un buono di visita me-
dica gratuita ogni due anni agli assicu-
rati in regola con 1 pagamenti che siano
possessori di polizze di assicurazione in

forma ordinaria con visita medica, per

un capitale superiore alle L. 20.000.

(+li assicurati hanno facolta di sce-
gliere il medico, e questi & tenuto al se-
greto professionale anche verso I'Istituto.

I buoni di visita medica gratuita (Mo-
dulo Servizio sanitario n. 80) vengono
distribuiti dalle Agenzie presso le quali
gli assicurati pagano il premio.

Per tutti indistintamente gli assicurati
funzionano i Consultori di medicina
preventiva in:

Ancona, presso il Centro di Assistenza
Sanitaria, Corso Mazzini, 13, tuttii giorni.

Bolzano, presso il Centro di Assistenza
Sanitaria, Via Rosmini, 20, tuttii giorni.

Trento, Via Belenzani, 14, primo e
quarto lunedi del mese.

Belluno, presso I’Agenzia Generale,
1l secondo sabato del mese.

Fiume, presso 1’Agenzia Generale,
il quarto martedi del mese.
Cagliari, presso il Centro di Assistenza
Sanitaria, Via Roma, 13, tutti i giorni.
Messina, presso il Centro di Assistenza
Sanitaria, Via C. Colombo, 40, tutii i
giorni,
‘Agrigento, Via Roma, 291,
mercoledi del mese.
Jatania, Via A. Mussolini, 16, tutt
1 sabati.

primo

Catanzaro, Scesa TLeoue, secondo
martedi del mese, ore 15-17.
Cosenza, Corso Mazzini, secondo

martedi del mese, ore 9-11.
Palermo, Via Maqueda, 200, primo
lunedi del mese.
Ragusa, Via M. Coffa,
venerdl del mese.
Reggio Calabria, Corso Garibaldi,
secondo e quarto mercoledi del mese.
Rovereto, presso I'Agenzia princi-
pale, terzo lunedi del mese nel pomeriggio.
Trapani, Via l'orrearsa, primo mar-
tedi del mese.
Milano, presso il Centro di Assistenza
Sanitaria, Piazza Diaz, 6, tutti i giorni.
VlcEIWﬂ, presso I’Agenzm (enerale,
Piazzale Roma, 4, terzo venerdi di ogni
mese,

12, primo
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padova, presso il Centro di Assistenza
Sanitaria, P. Spalato, 1, tuttl 1 giorni:

(‘remona, presso l’Agteu:r.ia (enerale,
il primo e terzo martedi d?l mese.

Trieste, Via Carducei, 2, primo
martedi del mese.

Treviso, Via Vittorio Emanuele, 29,
terzo martedi del mese.

Verona, Via Anfiteatro, 10, secondo
martedi del mese.

Roma, Servizio Sanitario della Dire-
zione Generale (Via Sallustiana, H1).
Roma, Via Tritone, 142, tutti 1 giorni.

Terni, Corso Tacito, primo e terzo
giovedi del mese.

Viterbo, presso I'Agenzia Generale,
il primo ed il terzo sabato del mese.

Torino, presso il Centro di Assistenza
Sanitaria, tutti 1 gilorni.

Alessandria, Via Roma, 14, secondo
e quarto lunedi del mese.

Asti, Piazza Medici, 16, primo e
terzo mercoledi del mese.

Nei Consultori di medicina preventiva
st praticano :

a) visite mediche per il collando
periodico della salute di tutti gli assi-
curati che non hanno diritto al buono
di cul sopra;

B) Visite gratuite per la idoneita

alla vita coloniale.

¢) prelevamento di campioni per gli
esami di laboratorio.

d) misurazione delle pressione ar-
terie;

e) controllo del peso e dell’altezza;

C) Ricerche cliniche ed esami di
laboratorio gratuite.

a) lisame completo chimico e micro-
scopico delle urine (compresa la prova
della 0011centraziona);

b) Ksame dellespettorato;

¢) Esame del sangue: per il dosaggio
della glicemia (compresa la prova di
carico e la curva glicemica,;

d) Ksame del sangue: per il dosaggio
della azotemia;

—= RS

¢) Esame del sangue: per il dosaggio
della uricemia;

f) Esame del sangue: per la rea-
zione di Kahn;

g) Esame del sangue: per la rea-
zione di Wassermann;

h) Esame del sangue: per la rea-
zione di Meinicke;

i) Elettrocardiogramma;

/) Misurazione della pressione arte-
riosa;

m) Teleradiografia del ‘orace;

n) Controllo del peso e dell’altezza.

Tali esami vengono esegniti gratuita-

mente presso 1 seguenti Centri Sanitari:

Ancona, Corso Mazzini, 13.
Bolzano, Via Rosmini, n. 20;
Cagliari, Via Roma, n. 73;
Messina, Via C. Colombo;
Milano, Piazza Diaz, n. 6;
Padova, Piazza Spalato, n. 1;
Roma, Via Sallustiana, 51.
Torino, Via Maria Vittoria, n. 1

Si rammenta che agli assicurati im-
possibilitati a muoversi dalla loro re-
sidenza, e consentito beneficiare ugual-
mente di detta concessione, inviando
ai Laboratori del Servizio Sanifario
della Direzione Generale in Roma od
ai Centri di Assistenza Sanifaria in
Ancona, Cagliari, Messina, Milano, Pa-
dova, Roma, Torino, eol mezzo pin
celere, campioni :

per Vesame delle urine: 60-70 cc. di
urine aggiuntevi qualché granellino di
canfora; . .
per Vesame dell’espettorato : 10-16 ce.
di espettorato in un vasetto di vetro o
porcellana a collo largo;

per Vazotemia: 10-16 cc. di sangue
prelevato a digiuno;

per la glicemia: 1-2 cc. di sangue
prelevato a digiuno, con l’aggiunta di
alcuni granellini di fluoruro di sodio, allo
scopo di renderlo incoagulabile;

per Vuricemia: 10-156 ce. di sangue
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o meglio 1-2 ce. di siero possibilmente
gia centrifugato;

per la reazione di Wassermann :
6-10 ce. di sangue o meglio 1.2 cc. di
siero possibilmente gia centrifugato (solo
al Laboratori Medici della Direzione Ge-
nerale dell'l. N. A. in Roma, Via Sal-
lustiana, n. 61);

per la reazione di Meinicke: 4-5 cc.
di sangue o meglio 1-2 cc. di siero cen-
trifugato.

1l prelevamento del sangue va fatto de-
tergendo la cute con etere senza adoperare
alcool, oppure lasciando evaporare questo
completamente prima di pungere la vena.

I buoni per esami di laboratorio (Mo-
dulo Servizio Sanitario n. 79) vengono
distribuiti dalle Agenzie presso le quali
gli assicurati pagano il premio.

D) Consultori per il collaudo del-
I'organo della vista.

Torino, Via Maria Vittoria, 1;
Roma, Via Sallustiana, 51.

E) Consultori per il collaudo del-
I'orecchio, naso, gola.

- Roma, Via Sallustiana, 51.

I') Gabinetto per cure odontoia-
triche. -

Roma, Via Sallustiana, 51.

G) Consultazioni gratuite di igiene.

Tgiene personale, igiene della casa,
igiene del lavoro, consigli per la pre-
venzione delle malattie, specie infettive,
presso i Coonsultori d'igiene: in Agri-
gento (Via Roma, n. 291); Alessandria
(Corso Roma, n. 14); Asti (Piazza Me-
dici, n. 16); Bolzano (Via Duca D’Aosta,
n. 2); Cagliari (Via Roma, n 73); Ca-
tania (Via della Lettera, n. 7); Catan-
zaro (Scesa Leone); Cosenza (Corso Maz-
zini, Palazzo Pilotta); Cremona (Via
Campi); Messina (Via C. Colombo,
n. 40); Padova (Piazza Spalato); Pa-

lermo (Via Maqueda, n. 200); Ragusa
(Via Mariannina Coffa, n. 12); Reggio
(Calabria (Corso Garibaldi); Roma (Via
del Tritone, n. 142); Rovereto (presso
I’Agenzia principale); Terni (Corso Ta-
cito, n. 2); Torino (Via Maria Vittoria,
n. 1); Trapani (Via Torrearsa, n. 77);
Treviso (Piazza Vittorio Emanuele, n. 29);
Trieste (Via Carducci, n. 2); Verona
(Via Anfiteatro, n. 10); Belluno (Via
Graribaldi, n. 1); Fume (via 30 ottobre).

H) Prestiti senza interesse.
Agli assicurati con polizze ordinarie e

collettive che debbano sottoporsi ad ope-

razioni di alta chirurgia, per la somma
occorrente a pagare le relative spese,
debitamente comprovate.

I) Facilitazioni presso medici spe-
cialisti.

Per cure oculistiche; per cure otori-
rinolaringoiatriche; per cure odontoia-
triche.

I sanitari di cui all’elenco che segue
concedono agli assicurati con polizze or-
dinarie e collettive la riduzione del 80 9/,
sugli onorari individnali fissati dal Sin
dacato Provinciale Fascista dei Medici.

L) Facilitazioni presso Ospedali e
Case di Cura. (V. elenco annesso).

M) Facilitazioni presso Sanatori,
Convalescenziari e Consultori
- Materni. (V. elenco che segue).

N) Facilitazioni presso Stabilimenti
termali. (V. elenco che segue).

O) Pubblicazioni di medicina pre-
ventiva e d’igiene.

1o Vivere Sani del Dr. E. DELLA SETA.

20 Salute, Tesoro della Vita, del Prof.
Dr. 0. Beirucor.

30 Rivista bimestrale, d’igiene e di me-
dicina preventiva L’Assistenza Sanitaria.
Fdizione speciale.

Prossimamente:
4° Sotto ¢l platano di Coo.

6° Cuore sano e cuore infermo, del Dr.
F. Denna Sura. i
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MEDICI SPECIALISTI

che accordano facilitazioni ai nostri assicurati

AGRIGENTO
Odontoiatri

Agrigento.
Dr. CUCURULLO Antonio.

Canicatti.
Dr. Casgaro Gaetano, Piazza Palma.

ALESSANDRIA

Odontoiatri
Alessandria.
Dr. MorTA Luigi, Piazzetta della Lega, 7.
Dr. Osimo Guido, Via Mazzini, 1.
Dr. PiccinNi Alessandpo, Via Umberto, 25.
Dr. PiccioNE Antonio Giovanni, Via Vene-
zia, 8.
Casale Monferrato,
Dr. GAUuDINA Umberto,
Dr. REDOGLIA Agostino,
Dr. PiNoninI Giovanni.

Novi Ligure.
Dr. BELLONE Mario Luigi.

Tortona.
Dr. Torti Carlo.

Oculisti
.Alessandria.

Dr. ALTARA Eugenio, Via Milano, 19,

Prof. Dr, Biancur Benigno, Via Faa di
Bruno, 12.

Dr. Duranpo Francesco, Via Legnano, 11,

‘Casale Monferrato.
Dr. GuascaiNo Angelo.

Otorinolaringoeiatri
.Alessandria,
Dr. Bapino Francesco, Via Trotti, 12.
Dr. Aymong Modesto, Via Faa di Bruno, 18.
Dr. BORT(:}LOTTI Lorenzo,* Via 8. Giacomo
della Vlttoria, 25
Casale Monferrato,
Dr. GuascHIng Giovanni,

ANCONA

Odontoiatri
_Ancona.

Dr. PANAREO Luigi,

AOSTA

Odontoiatri
Aosta.
Dr. Curampo Arnaldo.
Dr. Spirito Tito.

Ivrea,
Dr. MauTiNo Giuseppe.
Dr. PuGLIESE Giuseppe.

Oculisti
* Ivrea.
Dr. GArRzINO Mario Casimiro, Ospedale Ci-
vile,
Otorinolaringoiatri
Tvrea.

Dr. MaAcGioroTTI Ugo,

AQUILA
Odontoiatri
Aquila.
Dr. DE ANGELIS Giovanni Battista,
Otorinolaringoiatri
Dr. CreorrLon: Silvio, Via S. Marciano, 31.
AREZZO
Odontoiatri
Arezzo,
Dr. MICHELINI Mario, Via Francesco Cri-
spi, 2,
Oculisti
Arezzo.

Prof. Dr. Ariqud MazzEl Alessandro.

ASCOLI PICENO

Odontoiatri
Ascoli Piceno.

Dr. Monpozz1 Andrea, Via Benedetto Cai-
roli,

Dr. PENNESI Luigi, Via Trivio.

Dr. Tassont Adolfo. A

Otorinolaringoiatri .
Fermo.
Dr. Lopovict Amileare, Via Sapienza, 4,
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ASTI

Odontoiatri

Dott. DEGIAN Attilio.
Dott. Maono Giaeomo,
Dott. Mavagorn: Lelio,

Oculisti

Dott, Lovisoro Carlo.

BARI
_Odantoiatri

Andria.
Dr. SarpanNo Francesco.

BERGAMO

Odontoiatri
Bergamo,
Dr. AVETTA Enzo.
Dr. BRAUN Giorgio, Viale Roma, 12,
Dr. CALDEROLI Guido,
Cav. Dr. CasTeELLI Carlo.
Prof, Dr. CAVAZZENI Giovanni.
Dr. Dar Laco Vittorio.
Dr. Garr1 Giovanni,

Oculisti
Bergamo.

Prof. Dr. BusaccA Annibale, Via Tasso, 4.

Prof, Dr. SEGUINI Arminio.
Dr. Zonca Giovanni.
Otorinolaringoiatri
Bergamo.
Dr. CALDEROLI Innocente.
Dr. PaLvis Giuseppe.

BOLOGNA

Odontoiatri
Bologna.
Dr. BigNArDI Ferdinando, Via Saffi, 2.

Dr. Caruzzi Giuseppe, Piazza dei Marchi, 6.

Dr. CaramiTTI Aldo, Via Innerio, 17.
Dr. D1 MENTO Spiro, Via Zamboli, 3.
Dr. FRANCESCONI Alberto, Via Saffi, 2,
Dr. GiannoTTi Manfredo, Via Saffi, 2.
Dr. Piva Giuseppe, Via Indipendenza, 22.

Oeculisti

Bologna.
Dr. CaprA Leonida, Via Indipendenza, 2.

Prof, Dr. Mariort1 Cesare, Via Castiglioni, b.

Dr, Narpr Giorgio, Via Frassinago, 21,
Dr. Parmiert Domiziano, Via Righi, 34,

Prof. Dr. Riccur Gino, Via S. Stefano, 43.

Prof. Dr. NaArorLeEONE Xilo, Via Guerra,

Otorinolaringoiatri
Bologna,
Prof. Dr. CANEPELE Adelson, Viale XII Giu-
gno, 12.
Dr. FaccHin: G. Battista, Via Cartoleria, 16.
Prof. Dr. Vicr Ferruccio, Via d’Azeglio, 21.

BOLZANO

Odontoiatri

Bolzano.
Dr. GRONES Ernesto, Piazza Erbe, 12.

Merano.
Dr. DE Bosio Giuseppe.
Dr. Konig Alfredo, Corso Goethe, 6.
Dr. SiNGeEr Federico, Via Dante, 38,

Oculisti
Bolzano.
Prof, Dr, MENESTRINA Gino, Ospedale Civile.
Dr. RossLER Federico, Via Regina Elena,

Bressanone.
Dr. NIEDEREGGER Enghelberto.

Merano.
Dr. BAR Carlo, Corso Principe Umberto, 32.
Kgeiser Giulio, Corso Principe Umberto, 34.

Otorinolaringoiatri

Bolzano,

Dr. Briant Alfredo, Via Duca d’Aosta, 2.

Dr. ScHNABL Adolfo, Piazza Gramno, 2.
Merano,

Dr. DIESBACHER Matteo, Corso Principe Um-

berto, 20.
Dr. NussBaUMER Giorgio, Corso Goethe, 11.

BRESCIA

Odontoiatri
Brescia.
Dr. BertOLI Oreste.
Dr. CastELLI Ettore, Via Dante, 42,
Dr. Jor: Mario, Corso Vittorio Emanuele, 58,
Dr. Riert1 Giov. Battista, Via Mazzini.
Dr. RIETTI Giulio, Via Mazzini.
Dr. Savvagnt Dino, Viale Stazione.
Dr. ScacHERI Domenico, Corso Palestro,

Gardone Riviera.
Dr. Goro Giuseppe.

Salo.
Dr. Simont Guide Giuseppe.

CALTANISSETTA

Oculisti
Caltanissetta.
Prof. Dr. CavALLARO Erminioe.
Prof. Dr. NIcOLETTI Gaspare.
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Utorinolaringniatri

Dyr. RESTIVO Pietro.

CAMPOBASSO

Odontoiatri

Campobasse.
7r. MARTINO Angelo.
Dr. SANTORO Manfredi.

Oculisti
Campobasso.

Dr. BArRBATO Nunzio,
Comm, Dr. GRIMALDI Eugenio.

Agnone.
Dr. SAvAsTANO Silvio.

CATANIA

(Odontoiatri
Catania.
Dr. DI GrAziA Mario, Via Garibaldi, 9.
Dy. Greco Salvatore, Via Umberto, 8.
Dr. MiLoNE Giuseppe, Via Umberto, 41.
Dr. Musumecr Grassi Raimondo, Via Vit-
torio Emanuele, 215,
Dr. Poriti Francesco, Via Etnea, 208.

Ocnulisti
Catania.
Prof. Dr. DE CrisTOFARO Michelangelo, Via
Plebiscito, 280,
Prof. Dr. Favaroro Giuseppe, Via S. Mad-
dalena, 59.

Otorinolaringoiatri
Catante.
Prof. Dr. Liorra Agatino, Via Maneini, 6.

CHIETI
Odontoiatri
Chieti,
Dr. Cav, MastrorasQuUA Edoardo, Via 8.
Gaetano, 7,

Oculisti
Prof. Duv. COZZoLI Giulio, Corso Marrucei-
no, 104.
Lanetano.

Dott. SERAFINI ViNcENzZO.

COMO

Odontoiatri
Como.

Dr. GORIN Vittorio, Via Garibaldi, 19.
' Dr. PADERI Antonig,
Dr. Tort Luigi.
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Lecco,
Dr. HEUMANN Martino, Via Stoppani, 28.

Oculisti

Como.
Prof. Dr. GaspariNl Giulie, Via Volta, 30.

(Otorinolaringoiatri
Como.
Dr. BEcCHERLE Ferdinando, Via Volta, 33.
Dr. TornascHr Giovanni, Via Rezzonico, T.

COSENZA

Odontoiatri
Cosenza.
Dr. ANpDREASSI Giuseppe.
Dr. CErRBELLI Oreste,
Dr. CaiMENTI Achille.
Dr. Lorrrepo Ferdinando.

CREMONA

Odontoiatri
Cremona,
Dr. BErRTOLOTTI Luigi, Via Beltrame, 4.
Dr. Irrtz Giuseppe.
Dr. ReEBizzt Ermesto, Piazza Roma, 17.
Dr. ZanNINT Roberto.
Casalmaggiore.
Dr. BoLEs Oreste.

Oculisti
Cremona.

Dr, Cossu Alberlo, Via Damiano Chiesa, 9.
Prof. Dr. MarRGoTTA Giuseppe, Corso Stra-
divari, B,

Otorinolaringoiatri

Cremona. =
Dr. BoccHr Ferruccio, Via G. Tibaldi, 3,

CUNEO

()dontoiatri
Cuneo.

Dr. MANFREDI Francesco.

Oculisti
Alba.
Dr. VARALDI Giovanni,

Otorinolaringoiatri
Cuneo,
Prof, Dr. DonNapEl Giovanni, Via Gallo, 5.
Saluzzo.
Dr. Racca Ugo, Via Gualtieri, 5.



FERRARA

Odontoiatri

Ferrara.
Dr. BARUFFALDI Tommaso, Via Terranova, 9.
Dr. CavaLuAarr Augusto, Largo Castello.
Dr. Fint Giuseppe, Corso Giovacea, 3,
Dr. Mogrr Davide, Via Cortevecchia, 3.
Dr. Tesr Alfrédo, Via Palestro, 21.
Dr, Test -Gastone, Via Palestro, 21.

Otorinolaringoiatri
Ferrara.
Dr. MaNFREDI Angelo, Via Borgoleoni, 122,
Dr. MURATORI Enzo, Via Palestro, 62.

Oculisti
Ferrara.
Dr. Ceccorn1 Stefano, Vicolo del Teatro, 2.
Dr. VERZELLA Mario, Corso Porta Mare, 11.

FIRENZE

Odontoiatri
Firenze.

Dr. ArRNoNE Vincenzo, Via Pandolfini, 26.

Dr. Citennr Alessandro, Lung’Arno Acciaio-
li, 22,

Dr, PuTrti Giorgio, Via dei Servi, 6.

Dr. RamoniNO Camillo, Via Vecchietti, 9.

Dr. CaLamARI Stefano, Via della Pergola,
14-bis.

Dr. CopEcA Marcello, Via de’ Pecori, 1.

FOGGIA

Odontoiatri

Foggia.

Dr. ArRBORE Giulio.

Dr. D1 Maro Enzo.
Manjredonia,

Dr. MELUCCO Pasquale.
S. Severo.

Dr. REcca Pietro.

Oculisti

Foggia.

Dr. ALTAMURA Alfredo.
Carlantino.

Dr. DE SIMONE Nicola.

S. Severo.
Dr. Corio Giovanni,

Otorinolaringoiatri
Foggia.
Dr. GAaLLo Antonio.
S. Severo,

Dr. GErRvAsIiO Arnaldo.
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FORLTI’

Odontoiatri

Forli.

Dr. VespigNant Guido, Corso Garibaldi.

Dr. MoLiNAR Geza, Via M, Missirini,

Dr. BRIGANTI Antonio, Capitano 2° Fanteria.

Dr, CasaLl Alvaro, Corso Garibaldi.
Rimind.

Dr. LazzarorTo Eugenio.

Dy, PEDRAZZI Luigi,

Dr. PELosi Romano.

Oculisti
Forli.
Dr. MArcHINI Paolo, Corso A. Diaz,
Dr. SanTONOCETO Ottavio, Via Giovanni dalle
Bande Nere,

Otorinolaringoiatri
Forli.
Dr. SeEcanTI Filippe, Via Madenti,

GENOVA

Odontoiatri
(renova.
Dr. MoriaNt Giuseppe, Via Milano, 18-a.

Comiggiano.
Dr. TravaGLINI Guido, Vai Garibaldi, 13,

Fenovda.
Dr. Purppo Francesco, Salita 8. Cateri-
na, 1/2.
GORIZIA
Odontoiatri
Gorizia.

Dr. NETZBANDT Paoclo Ugo.

Otorinolaringoiatri
Gorizia.
Dr. CoMEL Giuseppe,
Dr, RuzzaTi Sandro.

GROSSETO
Odontoiatri
Grosgseto.
Dr. ANGELINI Armando.

IMPERIA

Odontoiatri
Imperia.
Dr. AmoreETTL Raffaele, Via Alfieri, 18,
Dr. DE VeccHi Oscar, Via del Monte.
Dr, LaTroNico Attilio, Via Berio, b-his.
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Dr. MURA Carmelo, Corso Dante, 2,

Dy, NATTA Antonio, Via Gandolfo, 1.

~dighera. -
Ba;waBUFFA Ermanno, Via S. Antonio.

Dr‘ DEL Boca Isidoro, Via Vitt, Emanuele.

anremo. : ST
SGIJr GerBOLINI Andrea, Via Vittorio Ema-

nuele, 15. ; .
Dy, GERBOLINI Giuseppe, Via Vitt, Emanue-

le 7.
Dr. ’G‘ggMDNDI Emanuele, Via Vitt. Ema-

nuele, 11.
Dr. ELENA Giovanni, Via Carli, 1.

Ventimiglia.
Dr. BUONSIGNORE Giuseppe, Via Roma, 7.
Dr. UgoriNi Federico, Via Cavour, 51.

Oculisti

I'mperia.
Dy. Opisio Mario, Via G. Berio, 9.

Oneglia.
Dr. Griva Giuseppe.

Sanremo.
Dr. GrivA Giuseppe, Via Vittorio Emanue-
le, 18.
Dr. Oppisio Mario, Via Vittorio Emanue-
le, 8.
Otorinolaringoiatri
Imperia,
Dr. DURAND Gaspare, Via Giardini.

Bordighera.
Dr. VERDUN Eugenio, Via Vittorio Ema-
nuele, 8.

Sanremo,

Dr. DE MarcHI Marco, Via Vittorio Ema-
nuele, 17,

Ventimiglia,

Dr. VerbuN Eugenio, Via Vittorio Emanue-
le, 18,

LIVORNO

Livorno,

Dr. CAPITANI Icilio, Seali Ugo Botti, 2.
- Dr, CAsSAGNI Odonydo, Via Magenta, 8.
Dr. QUARANTORSI Cleomene, Via Enrico
Mayer, 18,
Portoferraio.
Dr. LaGHI Augusto,

Oculisti
Livorno.
Prof. Dr, BAQUIS Elia, Via Marradi, 35.
Dr. Parpucer Mario, Via del Fante, 8.

IX
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Otorinolaringoiatri
Suverete di Livorno,
Dy, CuHIiERICI Luigi.

LUCCA

QOdontoiatri
Altopascio,
Dr. Piecara Giovanni Leo.

MANTOVA

QOdontoiatri
Mantova.
Dr. ConsoLo Giuseppe.
Dr. LasagNA Romolo, Via Marangoni, 4.
Dr. Mazzer Cario, Via Massari, 5.
Dr. PonciLUPPI Ermondo, Via D. Fernel-
li, 3,
Dr. PREDARI Maria.
Dr. VENERI Loris, Via Oberdan, 19.
Dr. ZacNr Giuseppe, Via B. Grazioli, 32.

Oculisti o
Mantova,
Prof. Dr. FERRI Dante, Via Grazioli, 5.
Prof, Dr. PreEvEpr Guido, Via Cesare Bat-
tisti, 14.

Otorinolaringoiatri
Mantova,
Dr. Finzi Giuseppe, Via Aeccademia, 4,
Dr. Fuccr Francesco, Via Carlo Poma, 15.
Dr. ZapPAROLI Luigi, Corso Vittorio Ema-
nuele, 103,

MASSA - CARRARA

Odontoiatri
Carrara.

Dr. Lopovict G. Battista, Via Lunense.

MATERA

Odontoiatri
Matera.

- Dr. MarRiNARO Domenico,

Matera,
Dr. Lo Russo Stefano,

- MESSINA
Odontoiatri
Messina.
Dr. Toparo Francesco, Via dei Verdi.
QOculisti

Dr. LA RosA Vincenzo, Via Pavia,
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Prof. Dr. ScuLLicA Francesco, Via Orato-
rio della Pace,

Otorinolaringoiatri
Dy, CamiNiTi Carmelo Alcide, Via Verdi, 57.
Prof. Dr. Sarvaporr Giuseppe, Via Colom-

bo, 40.
Dr. VALsEccHI Virginio, Via Ugo Bassi, 120.

MILANO
Ocnlisti
Milano.
Prof. Dr. BusaccA Annibale, Foro Bona-
parte, 46. .
Odontoiatri
Milano.

Dr. BiaciNt Giovanni, Via Aversa, 17.
Monza.
Dr. Bonsacrio Elia, Via Vittorio Emanue-
le, 1.
Dr. CaAMPANARI Antonio, Via Italia, 13.
Dr. SAavio Piero, Via B. Luini, 1.

MODENA
Otorinolaringoiatri
Modena.
-Gr. Uff. Dr, SiLLINGARDI Gino, Piazza Mu-
ratori, 31.
NAPOLI
Odontoiatri
Napoli.
Dr., CorroLA Antonio, Via Cesario Conso-
le, 3. E

Dr. DE Noraris Ferdinando, Via Cappella
Vecchia, 6,

Dr.. DonaTo Carlo, Via R. De Cesare, 7.

Dr. GIUFFRE Vincenzo, Via Santa Brigi-

da, 76.

Dr. Izzo Giuseppe,
Baiano.

Dr. Lipro P., Via 8. Lucia, 15.

Dr. Masuccr Enrico, Piazza Torretta, 36.

Dr. SANSONE Angelo, Via S. Spirito di Pa-

. lazzo, 9. ‘

Dr. SANTANIELLO Fortunato,” Corso Vittorio

Emanuele, 400,

Dr. VIOLLET Giovanni, Via Capodimonte, 31.

Prof. Dr. ZoNA Alberico, Piazza Bellini, 68.

Via S, Arcangelo a

Meta di Sorrento.

Cav, Uff. Dr. Russo Valerio, Corso Litto-
rio, 113,

X

Sparanise.
Dr. GranDE Francesco.

Otorinolaringoiatri

Sparanise.
Prof. Dr. D1 Lavuro Espedito, Riviera di
Chiaia, 84,

Prof. Dr. JaNNuzzI Silvio, Via S. Spirito di
Palazzo, 31.

NOVARA

Odontoiatri
Novara.
Dr. BorrINT I'rancesco,
Dr. SCENDRATI Daniele.

Oculisti
Novara.
Dr, Prof. Lapponi Giovanni, Ospedale Mag-
giore.
PADOVA
Otorinolaringoiatra
Padova.

Prof. Dr. RUBALAELLI Envico.

PALERMO

Odontoiatri

Palermo, '
Dr. AvELLONE Pietro, Via XII Gennaio, 15,
Dr. CimiNo Giuseppe, Via Villaermosa, 6.
Dr. D1 CArLO Giovanni, Via Roma.
Dr. Garno Paolo, Largo Santa Sofia, 1.
Dr. Mirazzo Carmelo, Piazza G. Verdi, 22,
Dr. NicosiA Antonio, Piazza Avagona, 4.
Dr. PEzzoLi Renato, Piazza Castelnuovo, 11.
Dr. Piazza GarGaNo Giovanni, Piazza S. Do-

menico, 23.

Dr. Pizzuto Francesco, Via Villareale, 32.
Dr. RiBoLLA Achille, Via Rosolino Pilo, 12.
Dy. TempPESTINI Elio, Via Maqueda, 200.

Oculisti

Palermo.
Dyr, BELLINA Gregorio, Via Celso, 14.
Prof. Dr. Cucco Alfredo, Via Villafranea, 20.
Prof. Dr. DE Bono F. Paoclo, Via Stabile, 120.
Dr, LA Praca Gaetano, Via Stabile, 165.
Prof. Dr. LonGgo Salvatore, Corso Scind, 941,
Prof. Dpr. STELLA Pietro, Piazza Castelnuo-

vo, 4.
Otorinolaringoiatri

Palermo.
Prof. Dr. ALAGNA Gaspare, Via Roma, 471,
Dr. Campo Francesco, Via Stabile, 109.
Dr, FERRUZZA Gaetano, Via Linecoln, 96.
Prof, Dr. ZanorLa Aurelio, Via Rodi, 1,
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PARMA
Odontoiatri

FParmd.
Dr. ALBERTI Silvio, Via Farini, 52.

Oculisti
P,
prof. Dr. CANDIAN Ferruccio, Viale Umber-
to L.
Prof. Dr. CarM1 Alberto, Via San Biagio, 1.
Otorinolaringoiatri
Parmd.
Prof. Dr, LasaeNa Francesco, Piazzale Cer-
yi; 1T
Prof, Dr. Tasst Umberto, Via 22 luglio, 15.
PERUGIA
Odontoiatri
Perugia.
Prof. Dr. BRaJo Fuso, Corso Vannucei.
Oculisti
Perugia.
Prof. Dr. GiannanNToNI Camillo, Corso Van-
nucei, 9,
Otorinolaringoiatri
Perugia.

Dr. Barora Angelo, Via Fani, 2.

PIACENZA
Odontoiatri
Piacenza.
Dr. CavANNA GosBr Ettore, Via San Mar-
co, 5,

Dr, MISTRALETTI Umberto, Via Chiapponi.

Castelsangiovanni,
Dr. Parwionr Giuseppe.

PISA

Odontoiatri
Pisa.
Prof. Dr, CARRERAs Roberto, Via San Lo-
renzo, 19.
Dr. DELLE SEDIE Francesco, Piazza S. Fre-
diano, 5.

Dr. Paor1 Gaetano, Borgo Stretto, 5.
Dr, SErRR1 Scipione, Via Vitt. Emanuele, 4.

Bientina.
Dr. MagrcHIANI Pilade.

e T

PISTOIA

Otorinolaringoiatri

Pistoia.
Dr. Casanvova Mario Augusto, Via della

Madonna, 9,

POLA
Odontoiatri
Pola.
Dr. Stocco Francesco,
Oculisti
Pola.

Dr. DE PIERA Mauro,

Utorinolaringoiatri
Pola.
Dr. Mazzaro Elvino,

REGGIO CALABRIA

Odontoiatri
Reggio Cualabria.
Dr. RErez Romeo Stefano, Corso
Emanuele,

Vittorio

Oculisti
Reggio Calabria.
Dr. DE LoGgu Antonio.
Dr. Prof, LagaNA Domenico.
Prof. Dr. STiLo Antonio Gallico.

Otnrinolaringfi'iatri
Reggio Cualabria.
Prof. Dr. Sarvaporr G., Via Lazio, 9.

ROMA

Odontoiatri
Roma.
Dr. BENAGIANO Andrea, Via Salaria, 44.
Prof. Dr. DE VEccHIS Beniamino, Via Cor-
nelio Celso, 1,
D.ri BONCRISTIANI-NEMES, Via Arenula, 53.
Dr. PiErLUIGI Antonio, Corso Trieste, 141.

Dr. Erconant Alberto, Largo Magnagre-

cia, 3.
Oculisti
Roma.

Prof. Dr. CoLANGEL! Armando, Via A. Ca-
nova, 12,

Prof. Dr. MazzanTIiNI Gustvo, Via Mila-
no, 24,

Prof. Dr. NEUscH{ILER Ignazio, Via Regina
Elena. '
Prof. Dr. STRaMPELLI Benedetto, Corso Ita-

lia, 83.
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Otorinolaringoiatri

Roma.
Prof. Dr. TURTUR Giuseppe, Via XX Set-
tembre, 95.
Dr. CrpoLLONI Silvio, Via Cola di Rien-
zo, 297.
ROVIGO
Odontoiatri
Rovigo.

Dr. BeENATTI Boris.

Dy, BorELLINI Alberto,
Adria,

Dr. FErRrRONI Giuseppe.

Dr. GiorDANI Nazzareno.

SASSARI

Odontoiatri
Sassart.
Dr. FENU Antonio, Vicolo Bartolinis.
Dr, Nieppu Giovanni, Via Manno.
Dr. Tocco Raffaele, Piazza Castello,

SAVONA

Odontoiatri
Savona. ;
Dr. Cav. Uff. GasTi Giuseppe, Corso Prin-
cipe Amedeo, 2-5.
Dr. Comm. Pacer Poggio, Via Paleocapa, 8.
Dr, VEIRANA Giuseppe, Via Guidobono, 30.

Otorinolarimgoiatri
Savona.
Dr. LANFRANCO
Diaz. 4-4.

Enrico, Piazza Armando

SIENA

Odontoiatri
Siena.
Dr. MaARzZANO Pasquale, Via di Citta, 3.

SONDRIO

Odontoiatri
Sondrio.
Dr. OrTaNI Leone, Via XXVIII Ottobre, 8.

TARANTO
Odontoiatri
Taranto.
Dr. BarBARO Vincenzo, Corso Umberto,

Dr. MoNTANARI Francesco, Piazza G. Bru-
no, 33.

Dr. SantosTas: Carle,

Dr. Vitantonio Natale, Corso Umberto.

Oculisti
Taranto.
Drx. Carbuccr Vincenzo, Via d’Aquino.
Prof. Dr. Maricosct Alessandro, Via di
Palma,
Dr. MARiNOsc1 Raffaele, Via Regina Ele-
na, 33.
Prof. Dr. VILLASEVAGLIOS Giovanni, Via De
Cesare, 1.
Otorinolaringoiatri
Taranto.

Prof. Dr., BiasoLr Alcide, Via due Mari, 18.
Dx. BarTisTA V., Via Cavour, 27.
Dr. NaTarLe V., Piazza Massari, 5.

TERAMO

Odontoiatri
Teramo,

Dr. Bianco Giuseppe.
Dr. Sacconi Agostino.

TORINO

Odontoiatri

Torino.

Dr. BuJsarti Giovanni, Corso Vinzaglio, 104.

Prof. Dott, Casorri Luigi, Via Roma, 15
(Palazzo Ist. Naz. Ass.),

Dr, Prof. Grorerni Giulio, Via 8. Quin-
tino, 18,

Dr. Marazzina C., Via Volpiano, ‘5.

Dr. OrToLENGHI Renato, Via Sacchi, 58.

Dr. TOMMASSINELLTI Antonio, Via Merca-
ti, 8.

Dr. TOMMASINELLI
Emanuele, 20,

Qculisti

Vezio, Piazza Vittorio

Torino.

Dr. CA¥FARATTI C., Corso Oporto, 47,

Dr. CANTU Carlo, Via Madama Cristina, 6.

Prof. Dr. CorrADO Antonio, Via Juvara, 19.

Prof. Dr. FuMAGALLT Arnaldo, Via Lamar-
mora, 28, :

Dr. GarziNO M., Via Mazzini, 2.

Prof. Dr, GringNoLO Federico, Corso Opor-
10, #21,

Dr. Levi M., Via Maria Vitoria, 21.

Dr. Morin1 Egidio, Via Carlo Alberto, 18.

Prof. Dr. Mosso Giacinto, Via Cibrario, 1.

Dr. Orsi Luigi, Via XX Settembre, 17.
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Dr. Peccuaio Teobaldo, Corso Vittorio Ema-

nuele, 19,

Prof. Dr. PiccaLucGA Sirio, Via XX settem-
bre, 60.

Prof. Dr. PissarReLLO Carlo, Corso Vinza-

glio, 21.
Dr. PrecErRUTTI-TAPPARELLI Gioacchino, Via
Principe Amedeo, 29.
Prof. TRELLI Gaspare, R. Clinica Oftalmica.
Dr. Toso G., Via 8, Secondo, 15.
Prof. Dr. VALLI Oreste, Via Nizza, 27.
Dr. Vaupert: 8., Via Cernaia, 18.
Prof. Dr. VERDERAME Filippo, Corso Opor-

to, 31-his,
Otorinolaringoiatri
Torino.

Dr. BarragLiorri Enrico, Via Santa Chia-
ra, 20,

Prof. Dr, BruzzonNgE Carlo, Via Davide Ber-
tolotti, 2.

Prof, Dr. Casassa Adolfo, Via Principe Ame-
deo, 52.

Prof. Dr. Dionisio Ignazio, Corso Vinza-
glio, 10,

Prof. Dr. DoNapEI Giovanni, Via Marco Polo,
19-his,

Dr, FErrero A., Vig Goito, 6.

Dr. LEaLE G., Corso Oporto, 5.

Prof, Dr. MALAN Arnaldo, Corso Oporto, 40.
Dr. Mancint Pietro Teobaldo, Via Plana, 11.

Prof. Dr. PALLESTRINI Ernesto, Corso Roe-
ro di Cortanze, 2.
Prof. Dr. PiNaROLI Guido, Corso Vittorio

Emanuele, 82,

Dr. PRECERUTTI-TAPPARELLI Gioacchino, Via
Principe Amedeo, 29,

Dr. Vassy C, Via Santa Chiara, 20.

TRAPANI
Otorinolaringoiatri
T'rapant, i
Dr. SAMMARTANO Mario, Via Mercd.
TRENTO
Odontoiatri
T'rento.

Dr. AcosTINI Fortunato,
Dr. LAcHMANN Carlo, Piazza Silvio Pelli-
co, 2.
Dr. RigHr Ferruccio, Via Belenzani, 27.
Dr. Sepp1 Cesare, Via Gazzoletti.
Areo,
Dr. PENNECHER Ercole,

Cavalese,
Dy, BrROSECHINI Giuseppe,

Trieste.

Levico.

Dr. CAnirl Federico.

Rovereto.

Dr. Sommaposs: Marvio,
Dr. ZannNIiNI Gino.

Oculisti

Trento,

Dr. GENTILINI Giuseppe, Piazza Venezia, 2..

Dr. GrRILLO Gino, Via S. Maria Maddale--
na, 21,

Otorinolaringoiatri

Trento.

Dr. Cav. BanricHr Tullio, Via Roma, 33.
Prof. Dr. GarBiNI Giuseppe, Via S. Maria.
Maddalena, 10.

Dr. MAESTRANZI Dario, Via Rosmini, 25,
Dr. Cav, MaFF1 Giuseppe, Via Oss. Muzzu--
rana, 16,

TREVISO

Oculisti

T'reviso.
Dr. BrFris Andrea, Via F. Filzi, 12.

TRIESTE

(dontoiatri
T'rieste.
Dr. 'CHIUMINATO Luisa, Via 8. Francesco, 20..
Dr. FERRAGUTI Alessandro, Via Coroneo, 10..
Dr. MErT Odoardo, Via Macchiavelli, 19,
Dr. Minas Alberto, Via A. Diaz, 10.
Dr. OTTOoCHIAN Giuseppe, Via S. Lazzaro, 10,
Dr. ReBez B., Corso Garibaldi, 28.
Dr., Rosato Giuseppe, Via Trenta Otto-
bre, 13.
Oculigti
Trieste.
Prof. Dott, KocH Carlo, Viale XX Settem--
bre, 24,
Dy. MaNzurTo G., Via Roma, 22.
Dr. OsratH O., Via Rossini, 26.

Otorinolaringoiatri

Dr. Rocco Antonio, Via Mercato Vecchio, 3.
Dr. Cav. MonTini Giovanni, Via Cesare Bec--
caria, 5.

UDINE
Odontoiatri
Udine.
Dr. DaMmiaNt Damenico.
Dr. CLONFERO Erminio.
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VARESE

Odontoiatri

Sarese,

Dr. BErTOLI Romeo.

Dr. Tranzi Cesare.

Dy. Guscertr Severo.

Dr. MingareLnr Lido.

Dr, Riva Gian Pietro,

Dr. BArRBEDD Vinecenzo, Via Piave, 2.

Gallarate.
Dr. OreLrr Franco.
Dr. Pararino Alfonso,

Tradate.
Dr. CooPMANS DE JoLpr Luigi.

Oeculisti

Varese.

Dr. MorerT1 Ezio.
Latino.

Dr. MARGARITELLA Riceardo, Viale Umber-

to I, 18.
Otorinolaringoiatri

Varese.

Dr. RovEra Santo.

Dyr. Stonr Giulio,

Somma Lombarda.
Dr. BuratTi Pasquale Achille.

VERONA

Odontoiatri
Verona.
Dr, Brrvio Giano, Via Marsala.
Dy. CArazzA Luigi, Piazza Dante, 8.

Dr. DELLA CHiArRA Alfonso, Piazza Duomo.
Dr. FrancHin Egisto, Corso Vittorio Ema-

nuele, 9.
Dr. SaGRAMOS0 Alberto, Via Santa Chia-
ra, 18,
Bardolino.
Dr. Pepuzzi P.
Legnago.
Dr. BoNFANTE Ugo.
VICENZA
Odontoiatri
Vicenza.
Dr. CarLE Luciano, Corso Principe Umber-
to, 53.

Dr. FiorerTr Sebastiano, Via Morette.
Dr. MARTINELLI L., S. Corona.

Arzignano,
Dr. VERONESE Giuseppe.
Oculisti
Vicenz.

Dr. Antuzzi C., Piazza Duomo, 4.
Otorinolaringoiatri

Vicenza. )
Dr. Basso E,, Via Raecchetta, 5.
Dr. Boer Antonio, Via Carpagnon, 13.

VITERBO

Odontoiatri
Viterbo.,
Dy, Baceppa Baingio.

OSPEDALI, CASE DI SALUTE ED AMBULATORI

che accordano facilitaziont ai nostri assicurati

(esclusi quelli dell’Istituto Nazionale Fascista Previdenza Sociale)

Case specializzate per malattie pol-
monari :

MIAZZINA (NOVARA)

Casa di cura per malattie polmonari Eremo:
riduzione del 30 % sulle tariffe in vigore.

SONDRIO

Primo Sanatorio A. Zubiani in Pineta di
Sortenna: riduzione de 10 %, 20 %, 30 % sulle
tariffe in vigore.

" Case specializzate in ostetricia e gi-

necologia :
BARI

Clinica Privata Prof. F. D'Erchia, Via M.
Signorile, 2: riduzione 30 % sulle tariffe in
vigore. ;

CAGLIARI

Casa di ecura B, Salvatore: rviduzione 30 %
sulle tariffe in vigore.
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Case per cure otorinolaringoiatriche:

ROMA

Casa di cura gid del Prof. T. Mancioli, Via
Jerrucecio, 7: riduzione del 30 % sulle tariffe
in vigore,

TREVISO

Casa di cura Prof, P. Brisotto, Ponte Gari-
paldi: riduzione del 30 % sulle taviffe in vi-
gore, :

Case specializzate per malattie ner-
vose :
PADOVA

Casa di Cura La Scelutare (localitd Alti-
chiero): riduzione del 20 % sulle taviffe in
vigore.

Case per cure chirurgiche :
CAGLIARI

Casa di cura Prof. Gino Baggio, Piazza S.
Benedetto: riduzione 30 % sulle tariffe in vi-
gore,

FIRENZE

Casa di salute Villa Savoia, Via Andrea del
Castagno, 6: riduzione 30 % sulle tariffe in
vigore.

GENOVA

Casa di salute per,operazioni chirurgiche
Prof. A. Catterina, Via Borgoratti, 84: ridu-
zione b0 % sulle tariffe in vigore.

MODENA

Casa di cura chirurgica Prof. Marchetti, Via
Giavdini, 20: riduzione 30 % sulle tariffe in
vigore,

NAPOLI

Casa di salute Grimaldi e Principe, Piazza
Gesu e Maria, 24: riduzione 80 % sulle tariffe
in vigore.

REGGIO EMILIA

Casa di Cura Villa Ida del Prof. Dr. Giu-
seppe Zironi: riduzione 30 % sulle tariffe in
vigore.

S. SEVERO (FogGIA)

Clinica Troiano, Viale della stazione: ridu-
zione 30 % sulle tariffe in vigove,

STRADELLA (PAvia)

Casa di cura chirurgica Prof. G. Masnata:
riduzione 30 % sulle tariffe in vigore.

TREVISO

Casa di cura chirurgica Ville Biunca, Prof.
A. Grollo: riduzione 30 % sulle tariffe in vi-
gore.

Case di cura per le malattie medico
chirurgiche, cliniche, ospedali, poli-
ambulanze ed istituti vari:

ABBAZIA (FIUME)

Casa di cura Dr. Horwat: riduzione 30 % e
50 % sulle tariffe in vigore.

BOLOGNA

Case di salute La Politeenica, Piazza Um-
berto I, 9: riduzione 30 % sulle tariffe in vi-
gore.

— Ville Rosa, Via Castiglione, 193,

— Villa Verde, Via Mamolo, 45.

BRESCIA

Poliambulanza delle specialita medico-chi-
rurgiche, Piazzale Baribaldi: riduzione 25 %
e 30 % sulle tariffe in vigore.

CALTANISSETTA
Casa di cura del Dr, Ballati: riduzione 30 %
sulle tariffe in vigore.

CATANIA

Istituto medico del Lavoro, Via De Felice,
37: gli assicurati con polizze popolari paghe-
ranno L, 10 per una visita una volta 'anno.

s

CATANZARO

Istitute clinico diagnostico e fisioterapico del
Dr. G. Mazza, Via Duomo: riduzione 30 % sulle
tariffe in vigore.

COMO

Istituto cardiologico per la diagnosi e la cura
delle malattie della circolazione del Prof. G.
Galli, Via Volta, 46: riduzione 30 % sulle ta-
riffe in vigore.

COSENZA

Casa di Salute Catalani Ville Amelia: vidu-
zione 30 % sulle tariffe in vigore.
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GENOVA
Policlinico del Lavoro, Via Benedetto XV:
gli assicurati con polizza popolare pagheranno
L. 10 per una visita una volta ’anno.
— Istituto medico per inalazioni del Dott.
Bruno Oxilia, Via XX Settembre, 1-2: ridu-
zione 30 % sulle tariffe in vigore.

MESSINA

Istituto di terapia fisica del Prof. Dr. Giu-
seppe Spagnolio, Piazza Stazione: riduzione
30 % -sulle tariffe in vigore.

MESTRE (VENEZzIA)
Ospedale Civile Umberto I: riduzieone 10 %
e 20 % sulle tariffe in vigore.

MILANO

Casa di salute Ville Porpora, Via Eugenio
Carpi, 30: riduzione 30 % sulle tariffe in vi-
gore.

NAPOLI

Sanatorio Carlo -Forlanint: riduzione 30 %
sulle tariffe in vigore e diaria ridotta di L. 20.

PALERMO

Clinica Prof. Arnone, Via Ugdulena, 2:
duzione 30.9% sulle tariffe in vigore.

PAVIA

Casa di cura Prof. Eugenio Morelli, Piazza
XXIV Maggio: riduzione 30 % sulle tariffe in
vigore,

1i-

— Ospedale Policlinico S. Matteo: riduzione
30 % sulle tariffe in vigore,

REGGIO CALABRIA

Ospedali riuniti G. Melaerino e ¥. Bianchi:
riduzione 20 % e 30 % sulle taviffe in vigore.

. L’ASSISTENZA SANITARIA AGLI ASSICURATI DELL’I. N. A,

ROMA

Istituti Fisioterapiei Ospedalieri:

1) Ospedale dermosifilopatico di 8. Gal-
licano: diaria di L. 30,50,

2) Istituto Regina Elena per la diagnosi
e cura dei tumori, Viale Regina Margherita.
n. 291: diaria di L. 385.

— Policlinico del Lavoro, Via Ripetta, 180:
visita completa una volta I'anno assicurati con
polizza popolare.

— Clinica Odontoiatrica R. Universita: ri-
duzione 20 % sulle tariffe in vigore.

S.. PELLEGRINO TERM,

Casa di regime del Dr. Merino Quarenghi:
riduzione 20 % e 25 % sulle tariffe in vigore.

(BERGAMOY

TORINO

Istituto di medicina preventiva, Via Prin-
cipe Amedeo, 16: riduzione 40 % sulle tariffe:
in vigore,

— Clinica delle malattie professionali della.
R. Universita: gli assicurati con polizza popo-
lare pagheranno L. 11 per una visita una volta
I’anno.

— Istituto di
Oporto, 10: riduzione 385 %
vigore,

Terapia Octozonica, Corso.
sulle tariffe in

VARESE

Clinica privata Lo Quiete: riduzione 80 %
sulle tariffe in vigore,

VENEZIA
Ospedali Civili Riuniti: riduzione 10 % e
20 % sulle tariffe in vigore.

VIGEVANO (PAvIA)

Ospedale degli Infermi: riduzione 30 % sulle
tariffe in vigore.

STABILIMENTI TERMALI
che concedono facilitazioni ai nostri assicurati

(escluse le Terme dell’lstituto Nazionale Fascista Previdenza Sociale)

ABANO (Papova)

Stabilimento Hotel Trieste e Vittoria. — Ac-
que cloruratesodosolfocalciche a 87° C. — Fan-
ghi naturali vuleaniei minerali, utili per affetti
da artritismo cronico - tubercolosi ossea - ec-

zemi - reumatismi cronici e secondari - malat-
tie ginecologiche - rinofaringiti - malattie del
ricambio, ece.

Riduzioni: Agli assicurati con polizze ordi-
navie e collettive: 20 % sulle tariffe in vigore,
del 10 % sull’importo pensione giornaliera,

— X VI—
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ABANO TERME (PADOVA)

Qtabilimenti termali Due Torri ¢ Morosini.
— Acque cloruratesodosolfocaleiche a 87° C. —
Fanghi naturali vuleanici minerali, utili per
affetti da artritismo eronico - tubercolosi ossea
_ eczemi - nevriti - reumatismi cronici e secon-
dari - malattie ginecologiche - rinofaringiti -
malattie del ricambio, ecc.

Riduzioni: A tutti gli assicurati: Due Torri,
riduzione 50 % visita medica, 25 % sulle tariffe
in vigore, 20 % importo pensione; Morosini,
18 % importo pensione categ. B.

AGNANO (NAroOLI)

Acque solfuree calde, acque solfuree clorvirato
sodiche-calde, acque solfuree ferruginose fred-
de, acque alcaline solfato-sodiche, acque alcaline
carboniche calde, acque solfate acide, acque
ferruginose carboniche calde. Fanghi minerali
vuleanici, Stufe secche da 40 a 75° C., utili per
affetti da stitichezza, epatopatie croniche, co-
lecistiti, 2

Riduzioni: A tutti gli assicurati riduzione del
50 % importo divitto di ammissione e 25 % im-
porto abbonamenti cure.

ACQUA SANTA (AscoLi PICENO)

Acque clorurato-sodiche solfuro termale, fan-
ghi. Inalazioni secche ed umide con acqua sol-
furea,

Indicazioni: Artriti croniche - malattie del
ricambio - malattie della pelle - respiratorie.

Riduzione: 25 % grotta sudatoria.e fanghi
50 % sui bagni.

BOGNANCO (NOVARA)

Acque bicarbonate magnesiache radioattive,
‘utili per affetti da stitichezza - epatopatie cro-
niche - colecistiti.

Riduzione: A tutti pli assicurati riduzione
50 % sulle tariffe in vigore.

CALITEA (Rob1 EGEO)

Acque clorurate sodiche deboli e forti, utili
per affetti da stitichezza - epatopatie croniche
- colecistiti.

Riduzioni: A tutti gli assicurati riduzione
20 % sulle tariffe in vigore.

CARAMANICO (PESCARA)-.

Acque solforose, utili per affetti da artriti-
.smo - tubercolosi ossea - eczemi - nevriti -
reumatismi eronici e secondari - malattie gine-
cologiche - rinofaringiti - malattie del ricam-
bio, iece.

Riduzioni: Agli assicurati in forma ordinaria
e collettiva 25 % tariffe in vigore e 25 % sulla
pensione completa.

CHIANCIANO (SIENA)

Acque bicarbonato-solfato, caleiche magne-
siache da 29 a 387° utili per affetti da stiti-
chezza - epatopatie croniche - colecistiti.

Riduzioni: A tutti gli assieurati riduzione
10 9% tariffe in vigore. Bagni 1" e 2° classe.
Per gli assicurati in forma popolare, la ridu-
zione di eui sopra, comprenderd anche i bagni
di 3° classe.

CASTROCARO (FoORLI)

Acque salsobroiodiche, utili per affetti da ar-
tritismo - tubercolosi ossea - eczemi - nevriti
- reumatismi cronici e secondari - malattie gi-
necologiche - rinofaringiti - malattie del ri-
eambio, ece.

Riduzioni: A tutti gli assicurati 50 % sulle
tariffe in vigore. ‘

FIUGGI (FROSINONE)

Acque oligometallicheradioattive, utili per
affetti da diatesi uricemica, calcolosi reno-vesei-
cale, gotta, cistopielite. '

Riduzioni: A tutti gli assicurati riduzione
30 % sulle tariffe in vigore.

A Fiuggi é stato istituito un ufficio di rap-
presenianza € propaganda che ha la sua sede
presso lo Stabilimento della Fonte Vecchia e
dove gli assicurati dellI.N.A. potranno rivol-
gersi per informazioni ed assistenza mneces-
sarie,

LEVICO (TRENTO)

Acque arsenico ferruginose solforiche forti
e deboli per bibite e per bagni, utili per affetti
da anemie-cloroadinamie-linfatismo.

Riduzioni: Agli assicurati con polizze ordi-
narie e collettive riduzione 10 % sulle tariffe
in vigore, .

MONSUMMANO (P1ST0IA)

Stabilimenti termali e Grotta Giusti: Grotte
sudorifere, utili per affetti da artritismo cro-
nico - tubercolosi ossea - eczemi - nevriti -
reumatismi eronici e secondari - malattie gine-
cologiche - rinofaringiti - malattie del ricam-
bio, ece,

Riduzioni: A tutti gli assicurati riduzione
20 % sulle tarviffe in vigore.
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MONTECATINI (P1STOIA)

Acque clorurato-sodiche deboli e forti. Fan-
ghi vegeto minerali, Bagni, utili per affetti da
stitichezza - epatopatie croniche - colecistiti,

Riduzioni: A tutti gli assicurati (periodo
aprile, luglio-ottobre, novembre) riduzione del
10 % sulle tariffe in vigore.

MONTEGROTTO (PADOVA)

Acque cloruratesodosolfocaleiche a 85°C. Fan-
ghi naturali vuleaniei, utili per affetti da artri-
tismo cronico - tubercolosi ossea - eczemi - ne-
vriti - reumatismi cronici e secondari - malat-
tie ginecologiche - rinofaringifi - malattie del
ricambio, ecec.

Riduzioni: A tutti gli assieurati riduzione
20 % importo pensione 1" e 2° classe; 15 % im-
porto pensione 3 classe,

PORRETTA (BoOLOGNA)

Acque salsobromoioniche aclorurate sodiche-
solfuree, utili per affetti da stitichezza - epato-
patie croniche - colecistiti. -

Riduzioni: Agli assicurati in forma ordina-
ria e collettiva riduzione 50 % abbonamento
ingresso stabilimenti, 25 % abbonamento cure
idrominerali,

RECOARO (VICENZA)

Acque ferruginose e carboealciche, utili per
affetti da anemie - cloroadinamie - linfatismo.
Riduzioni: 2b % tariffe in vigore.

SALSOMAGGIORE (PARMA)

Acque salsobromoiodiche, utili per affetti da
artritismo cronico - tubercolosi ossea - eczemi
- nevriti - reumatismi cronici e secondari - ma-
lattie ginecologiche - rinofaringiti - malattic
del ricambio, ecc.

Riduzioni: Agli assicurati in forma ordina-
ria. e collettiva 20 % tariffe in vigore.

Gli alberghi Porro e Valentini di Salsomag-
giore praticheranno lo stesso trattamento ai
funzionari dello Stato, apli appartenenti al
R. E, alla M. V., 8. N, ed ai Corpi Armati
dello Stato.

A Salsomaggiore (Piazza Roma) funziona un
ufficio speciale diretto dal cav. uff. Giberto Gi-
bertt al quale gli assicurati potranno rivolgersi
per informuzioni.

SAN CASCIANO BAGNI (SIENA)

Acqua solfato-caleio-carbonica da 30 a 45° C.
Fanghi vegeto minerali caldi, utili per affetti
da stitichezza - epatopatie croniche - colecistiti.

Riduzione: A tutti gli assicurati riduzione
80 % sulle tariffe in vigore 1" classe, e 50 %
2* classe,

S. PELLEGRINO (BERGAMO)

Acque bicarbonato sodico caleico magnesiaca
a 22° C., utili per affetti da ipercloridria - ato-
nia gastrica - gastroenterite cronica.

Riduzioni: A tutti gli assicurati riduzione
25 % sulle tariffe in vigore.

S. CESAREA (LECCE)

Acqua solfocarbonato calcica a 33° C. Fan-
ghi vegeto minerali, utili per affetti da artri-
tismo cronico - tubercolosi ossea - eczemi -
nevriti - reumatismi cronici e secondari - ma-
lattie ginecologiche - rinofaringiti - malattie
del ricambio, ece,

Riduzioni: 25 % tariffe in vigore agli assi-
curati in forma ordinaria e collettiva.

SARDARA (CAGLIARI)

Aecqua bicarbonato sodica a 50, 58, 68°C,
utili per affetti da ipecloridria - atonia ga-
strica - gastroenterite epronica,

Riduzioni: A tutti gIf assicurati 25 % sulle
tariffe in vigore.

SCRAJO EQUENSE (NAPOLI)

Acqua salino-sulfurea utile per tutti gli af-
fetti da artritismo eronico - tubercolosi ossea
- eczemi - nevriti -" reumatismi eronici e se-
condari - malattie ginecologiche - rinofarin-
giti - malattie del ricambio, ece.

Riduzioni: A tutti gli assicurati riduzione
del 25-20-15 % sulle tariffe in vigore,

TRESCORE BALNEARIO (BERGAMO)

Acqua clorurata sodico calcina, bibite e ba-
gni, utili per affetti da ipercloridria - atonia
gastrica - gastroenterite cronica.

Riduzioni: A tutti gli assicurati riduzione
25 % sulle tariffe in vigore.

Inoltre gli assicurati pagheranno per tasse

.di ammissione 50 % in meno.

IMPORTANTE. — Per ottenere le facilita-
zioni predette gli assicurati dovranno presen-
tare l'ultima quietanza di premio pagato per
dimostrare che sono in regola con i pagamenti,
ed un documento di identitd personale.

Gli assicurati con polizze collettive e quelli
con pagamento dei premi per delegazione, do-
vranno richiedere alla Direzione del’LN.A. -
Servizie Contabilita Generale - duplicati di
guietanza,
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Estero
EGITTO

A) Buono gratuito per visite mediche di
collaudo della salute a tutti comunque as-
sicurati,

B) Concessione di prestiti senza interessi
per operazioni di alta chirurgia.

C) Riduzione del 30% sulle tariffe pra-
ticate da specialisti in ostetiicia e ginecologia,
odontoiatria, otorinolaringoiatria, oculistica e
chimica clinica.

D) Estensione a tutti gli assicurati resi-
denti in Egitto delle facilitazioni concesse da-
gli Stabilimenti Termali, Ospedali e Case di
Cura nel Regno d’Italia e Colonie,

Per usufruirve delle concessioni di cui sopra
rivolgersi alla Rappresentanza Generale per
UHgitto ed il Sudan, Alessandria d’Egitto -
1, Via Re Fuad I.

ALESSANDRIA D’EGITTO Ospedale Ita-
liano « Benito Mussolini», a tutti gli assicura-
ti, le seguenti riduzioni sulle tariffe in vigore
di degenza e di tutte le cure che ivi si prati-
cano: 15% (quindici per cento) per la prima
classe speciale; 20% (venti per cento) per la
prima classe; 15% (quindici per cento) per la
seconda classe e il 30% (trenta per cento) sulla
tariffa per gli esami radiologici,

Istituzioni Sanitarie dell’ Istituto Nazionale
Fascista Previdenza Sociale che accor-
dano facilitazioni a1 nostri assicurati.

CONSULTORI MATERNI (L. 5 a visita).

Bergamo, Breseia, Como, Cremona, Firenze,
Lecce, Livorno, Milano, Napeli, Palermo, Ve-
nezia, Verona.

CONVALESCENZIARI DIRETTAMENTE
GESTITI (diaria di L. 20).

Erba, Firenze (Salviatino), Loreto, Orio Ca-
navese, 3. Pietro di Caltagirone, Tovino.

STABILIMENTI TERMALI DIRETTA-
MENTE GESTITI - (Cura completa for-
fait di L. 300 per 15 giorni).

. Battaglia, La Fratta, Castellanmmare di Sta-
bia, Salsomaggiore, S, Giuliano.

CENTRI SANATORIALI IN ESERCIZIO
(diaria di L. 28),

Ancarano, Arvezzo, Ascoli Piceno, Bioglio,
Busto Arsizio, Brindisi, Cagliari, Caltanissetta,
Camerlata, Chieti, Chievo, Cipressa, Cremona,
Cuneo, Galliera Veneta, Genova, Gorizia, Gros-
seto, Lecce, Mesiano, Montecatone, Monteverde,
Napoli, Padova, Palermo, Perugia, Porta Fur-
ba, Pra Catinat, Ragusa, Saccasessola, Sassari,
Siena, Siracusa, Sondrio, Taranto, Vercurago,
Vialba.

Per essere accolti nei Cenlri sanatorial, nei
Convalescenziari é negli Stabilimenti termali
dell’Istituto Nazionale Fascista della Previden-
za Sociale, poiché gli assicurati dovranne 7i-
volgere domanda alle Direzione €érencrale del-
P'Istitute predetto in Roma, Corso Umberto
n. 239, corredata dei seguenti decumenti:

1. Certificato medico che attesti la ma-
lattia del soggetto, la indicazione del tipo di
cura pitt conveniente al soggetio stesso e che
Passicurato é esente da maluttie infettive, o co-
mungue trasmissibili, o da sindromi nervose.

2, L'ultima quietanza dell’LN.A. attestante

la situazione corrente nel pagamento dei premi.

All'atto dell'ingresso, Uassicurato, per pro-

prio conto, provvederd a corrispondere all’Am-

ministrazione dello Stabilimento di cura, ‘cui

verra assegnato, l'importo della retta o diaria
stabilita,
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Per un viaggio attraverso le Stazioni Termali d’ltalia

Assicurati e medici fiduciari hanno espresso il desiderio di wvisi-
tare le terme che concedono facilitaziont ai nostri associatr ed @ Centri

Sanitari dell’l. N. A.

La « Turisanda>» ha progettato il sequente viaggio in autopullman :

1° settembre: Roma, S. Casciano, Chian-
ciano.

Partenza da Roma (Piazza di Spagna)
.alle ore 7, ed attraversando Viterbo, Mon-
tefiascone ed Acquapendente, s8i giungera
prima di mezzogiorno a San Casciano, dove
verra servita la seconda colazione. Dopo
un breve riposo pomeridiano verra effet-
tuata la visita degli Stab’limenti. Indi par-
tenza per Chianciano, dove I'arrivo & pre-
visto per le ore 18 circa, Inizio della visita
agli Stabilimenti. Assegnazione delle ca-
mere. Pranzo e pernottamento.

‘2 settembre: Chianciano, Montecat'ni.

Prima colazione in albergo. Continua-
zione della visita agli Stabilimenti, poi
partenza ger Siena, dove si giungera in
‘tempo per la seconda colazione che verra
:servita in albergo. Breve riposo e partenza
per arrivare a Montecatini verso le ore 18.
Inizio della visita agli Stabilimenti Ter-
mali. Assegnazione delle camere. Pranzo
e pernottamento.

3 settembre: Montecatini, Porretta, Bo-

logna.

Prima colazione in albergo. Continua-
‘z'one della visita agli Stabilimenti ed in
mafttinata escursione alle Grotte di Mon-
summano. Ritorno a Montecatini per la
seconda colazione. Partenza mel pomerig-
gio per giungere a Porretta Terme verso
le ore 16,30. Visita agli Stabilimenti e con-
tinuazione alla volta di Bologna. Arrivo
in serata, Assegnazione delle camere.
Pranzo e pernottamento.

-4 settembre: Bologna, Salsomaggiore.

Prima colazione in albergo. Nella mat-
tinata visita della ecitta. Ritorno in albergo

per la seconda colazione. Partenza nel
pomeriggio per arrivare a Salsomaggiore
verso le ore 18. Imizio della visita degli
Stabilimenti. Assegnazione delle camere.
Pranzo e pernottamento.

5 settembre: Salsomaggiore, Voghera, To-
rino.

Prima colazione in albergo. Continua-
zione della visita agli Stabilimenti. Par-
tenza per Voghera, dove si giungerid verso
le ore 13. Seconda colazione in alberpgo.
Nel pomeriggio partenza per Torino. L’ar-
rivo. avverra in serata. Sistemazione in
albergo. Pranzo e pernottamento.

6 settembre: Torino.

Pensione completa in albergo. La mat-
tina, visita al « Centro di Assistenza Sa-
nitaria per gli assicurati del Piemonte ».
Nel pomeriggio avrd luogo la visita agli
Stabilimenti della F.I.A.T. ed alla Tomba
di Don Bosco.

7 settembre: Torino, Bognanco.

Partenza da Torino alle ore 7, per giun-
gere a Bognanco verso le ore 13. Assegna-
zione delle camere. Seconda colazione in
albergo. Nel pomeriggio avra luogo la vi-
sita degli Stabilimenti Termali. Ritorno in
albergo. Pranzo e pernottamento.

8 settembre: Bognanco, Milano.

Prima colazione in albergo. Partenza
alle ore 8, alla volta di Milano, dove I'ar-
rivo & previsto per le ore 13. Seconda co-
lazione in albergo. Nel pomeriggio ver-
ranno visitati i Centri Sanitari. Ritorno
all’albergo in serata. Pranzo e pernotta-
mento.
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g settembre: Milano, S. Pellegrino, Tre-

score, Bl"ESCia.

prima colazione in albergo. Partenza
alle ore 8. Verso le ore 10,30 si giungera
a 8. Pellegrino, dove verranno vigitati gli
gtabilimenti. Seconda colazione in albergo.
partenza nel pomeriggio. e, passando per
Trescore Balneario per la visita ai Bagni,
«j giungerd nella serata a Brescia. Asse-
gnazione delle camere. Pranzo e pernot-
tamento.

{0 settembre: Brescia, Bolzano.

Prima colazione in albergo. Partenza in
mattinata. Il viaggio si svolgera attraverso
la Gardesana, Madonna di Campiglio e le
pittoresche strade dolomitiche del Brenta.
La seconda colazione verra servita durante
il viaggio in una localita a scelta. Arrivo
a Bolzano in serata. Assegnazione delle
camere. Pranzo e pernottamento.

11 settembre: Bolzano, Vetriolo.

Prima colazione in albergo. Nella mat-
tinata si visitera il Centro Sanitario. Ri-
torno in albergo per la seconda colazione.
Partenza nel pomeriggio alla volta di Ve-
triolo, dove si giungerad nel tardo pome-
riggio, Visita degli Stabilimenti. Pranzo e
pernottamento,

12 settembre: Vetriolo, Levico, Recoaro.
Vicenza.

Prima ecolazione in albergo. Partenza
alle ore 9 per giungere dopo ¢ 'rca mezz'ora
a Levico. Visita degli Stabilimenti. Se-
conda colazione in albergo. Breve riposo
pomeridiano, poi si partird per Recoaro,
dove avra luogo la visita degli Stabili-
menti e si partird nel tardo pomeriggio
per giungere in serata a Vieenza. Asse-
gnazione delle camere. Pranzo e pernot-
tamento.

13 settembre: Vieenza, Venezia.

Prima colazione in albergo. Partenza da
Vicenza alle ore 8 per giungere a Venezia
prima di mezzogiorno. Seconda colazione
in albergo. Nel pomeriggio avra luogo la
visita della citta. Ritorno in albergo. Pran-
zo e pernottamento.

14 settembre: Venezia, Abano, Padova.

Prima colazione in albergo. Partenza da
Venezia verso le ore 10 per arrivare ad
Abano prima di mezzogiorno. Seconda co-
lazione in albergo. Nel pomeriggio avri
luogo la visita degli Stabilimenti ed in
serata, partenza per Padova. Assegnazione
delle Camere. Pranzo e pernottamento. Vi-
sita al Centro di Assistenza Sanitaria.

15 settembre: Padova, Ravenna, Castro-
caro, Ancona.

Prima colazione in albergo. Partenza da
Padova alle ore 7 alla volta di Ravenna,
dove si giungera prima di mezzogiorno.
La seconda colaz’one verra consumata « al
sacco » nell’interno della Pineta. Dopo un
breve riposo pomeridiano avverra la par-
tenza alla volta di Castrocaro. Sosta di
un’ora e mezza circa, poi proseguimento
per Ancona, dove si arriverd in serata.
Assegnazione delle camere. Pranzo e per-
nottamento. Visite al Centro di Assistenza
Sanitaria.

-

16 settembre: Ancona, Foligno, Roma.

Prima colazione in albergo. Partenza da
Ancona in mattinata. Arrive a Foligno in
tempo per la seconda colazione, che verra
servita in albergo. Dopo un breve riposo

pidk Wl
pomeridiano, proseguimento per Roma,
dove si giungera in serata (fine del
viaggio).

La quota di partecipazione & stabilita
con Lit. 1330 per persona (premesso un
numero di 30 partecipanti) e comprende:

a) trasporto in autopullman di lusso
su tutto il percorso;

b) vittg ed alloggio in alberghi di
prim’ordine e buoni ristoranti;

¢) trasporto del bagaglio a mano e
facchinaggio;

d) visita della cittd (mezza giornata)
a Milano e Venezia;

e) ingressi, tasse, mancie, servizio;

f) assistenza di un funzionario
« Turisanda » per tutto il viaggio.

Per informazioni rivolgersi: « Turisan-

da», Ufficio di Viaggi e Turismo - Piazza

di Spagna, n. 20, 21, 22, Eoma.

= EXETE —



L’ASSISTENZA SANITARIA AGLI ASSICURATI DELL’I. N. A.

RASSEGNA DI ARTICOLI D’ IGIENE

Im Dienste der Gesundheit, Gingno 1937,
N. 2 -— Basilea. :

Dott. MoNnTIGEL, Gli sporl nell'acqua €' la sa-
lute.

Il nuoto ha una triplice azione benefica: rin-
forza i muscoli, allena ad un ritmico esercizio
respiratorio, rende resistente Ia cute agli squi-
libri termici. Quasi identici vantaggi da il ca-
nottaggio. 11 pericolo dell’annegamento & spes-
so causato dall'immergersi a stomaco pieno, op-
pure & provocato da affezioni dell’apparato
cardiovascolare. I’ quindi consigliabile ai prin-
cipianti una accurata visita medica,

Dott. HANSELMANN, Kducazione al lavoro.

Bisogna convincere sé stessi e gli altri che il
lavoro non & un piacere, bensi un dovere; perd
esso pud procurarci soddisfazione e piacere.

Dott. Kocu, Malatiie e malati.

Nella eura di una malattia non si deve ha-
dare soltanto all’organo malato, ma anche al-
l'intero organismo. Infatti non esistono malat-
tie ma malati, perché la stessa malattia ha de-
eorsi vari,, potendo ora localizzarsi, ora diffon-
dersi all’intero organismo o dare anche compli-
canze.

Dott. P. HuBscuMID-NOEL, Per ben digerire
mangit. con calma e parsimonia.

Il masticare hene & gia digerire a metd; vien
riportato l'esempio dell’americano, Fletscher,
che rifiutato dalle Compagnie Assicuratrici per
la sua gracilitd, visse invece a lungo per avere
corretto la maniera di assumere i cibi e ciog di
ben masticarli.

Dott. VALEMAR, L’Idropisia.

Pud essere causata da lesioni renali, cardia-
che, epatiche, peritoneali ece.; va quindi curata
diversamente in dipendenza delle varie cause.

Dott. Wovrz, Varici e trombosi.

Possono essere prevenute con gli esercizi mu-
scolari, e se manifestatesi da poco tempo, mi-
gliorate con calze e fasce elastiche, ed infine
curate mediante intervento chirurgico. Si gio-
vano presentemente di una cura ambulatoria a
mezzo di speciali fascie, senza interrompere il
lavoro.

Vita Ratgeber, Lnglio 1937, N. 228 — Zu-
rigo.
Il ritmo della vita.

Il voler contrariare il ritmo che la natura
offre alla vita degli uomini, provoea molte affe-
zioni quali il diabete, il morbo di Basedow, iper-
eccitabilita, esaurimento nervoso, ecc.

Aleune osservazioni sul vestiorio dell'womo.

I’uomo in genere veste molto pesante ed an-
che in modo incomodo ed antigienico. Occorre
riparare a questi inconvenienti.

Allergia.

E’ il eontrario dell’immunita ed & dovuta al-
'ipersensibilitd dell’organismo di fronte a cer-
te albumine (animali, vegetali) che vengono in-
trodotte nel nostro corpo. Si presenta sotto for-
ma di febbre da fieno, asma nasale, asma bion-
chiale, urticaria, ece.

Come estinguere la sete.

Non & affatto igienico, né riesce ad estinguere
la sete, il bere molta acqua fresca. Riescono in-
vece dissetanti le hevande calde come il the;
oppure il masticare un pezzo di galletta che
provoca la salivazione e inumidisce le fauei.

Le funzioni della tiroide,

Queste si ripercuotono sull’intero organismo
e mentre si produce il morbo di Basedow quan-

do la funzione & esagerata, si ha invece il cre-
tinismo quando la funzione & diminuita,

Gesundheit und langes Leben.

Dott. FriTZ BASSAUER, L'influenze delle marcice
sulla salute,

Con queste si attiva la ginnastieca respirato-
via, si detendono i nervi, si rinforza la vista.
Anche gli esercizi sportivi che ad esse facil-
mente si associano, quali il nuoto e il canottag-
gio, rinforzano la muscolatura, e combattono la
pinguedine,

Dott, FRIEDER DREXLER, Cura fisica naturale.

5

Ognuno & artefice del proprio benessere. Pa-
recchie deficienze fisiche curate possono essere
corrette mediante esercizi fisici appropriati e
alimentazione adatta.
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Dott. THOMALLA, 11 regime Sanitario del Nazio-

nolsoctalisnio.

sanitarie del nazionalsocialismo
lioramento della razza, a mezzo
bambini e per adulti.

Le divettive
mirano al mig
di consultori medici per

Dott. ROSTEN, Abuso dell’alecool e degenerazione.

I’abuso dell’alcool apporta, alterm}dq le ce]f
lule germinative del genitore, svariati Fdannl
nella figlivolanza; fra questi V'epilessia; il .bal-
lo di S. Vito, e nella donna la scarsa secrezione

lattea.

Viva Cien Anoes, Ginguo 1937, N. 9 — Bue-
nos Ayres
Dott. J. R. Gomes, Turismo invernale,

[’A, ei dice quanto sia grande l'errore di co-
loro che eredono si possa andare in villeggia-
fura solo durante l'estate; tutte le stagioni so-
no propizic per passare le proprie vacanze. E’
necessario rendersi indipendenti dalla sch‘iavitfl
delle stagioni, imposta soltanto dall’'usanza.
IA. dimostra come anche durante l'inverno ci
si possa dedicare al turismo, e si possano tro-
vare luoghi per passar bene il proprio periodo
di riposo. Tutto sta naturalmente nel saper sce-
gliere. In questo articolo comincia a trattare
dei benefici effetti della montagna e del suo
elima.

Dott. E. RUizLAsAL, La Bocca,

1’A. si propone con una serie di articeli di
descrivere il sistema digerente, che definisce
come una vera strada con numerose tappe, con
la sola differenza dalle altre, che non ha la di-
vezione di marcia opposta, In questo primo arti-
colo limita la trattazione alla boceca, di cui de-
scrive la costituzione anatomica e la funzione
fisiologica.

Dott. J. R, STEISBERG, Piccoli sintomi - Grandi
effetti.

Sintomi a cui spesso non diamo importanza,
possono essere indici di gravi alterazioni, & ne-
cessario saperli osservare in tempo, quando
ancora & possibile fare qualche cosa di utile,
cosi per esempio per la tubercolosi polmonare
e per il cancro, delle guali malattie ¢ ormai
a tutti nota Vimportanza d’una diagnosi pre-
coce, I’A, descrive tutti i piccoli sintomi dai
quali anche un profano pud essere messo in
allarme, nei riguardi di queste due malattie, e
descrive anche i danni che possono derivare da
una elioterapia praticata male a proposito.

Dott, M. Arzua, Ogni donna deve misurare 1l

SUO COTPO.

I’A, tratta degli inconvenienti che la vita
moderna arrveca alla donna; specialimente quel-
le ehe lavorano sono soggette, a seconda del
genere di lavoro, ad ingrassare troppo, o a
dimagrire. Consiglia di non fidaysi soltanto del-
la bilancia, poiché un aumento od una dimi-
nuzione del peso del corpo, pud dipendere da un
accumulo di grasso o da un assottigliamento di
una sola parte del corpo, il che & dannoso, al-
lestetica, ed alla salute; le donne devono con-
trollare le misure delle singole parti del loro
corpo, secondo dati che 1’A. riporta, e correg-
gere i difetti con opportuni esercizi ginnici.

Dott. A, AUSTREGESILO, Stanchezza e sfiducia.

Le sofferenze delle persone nervose proven-
gono dall’limmaginazione. Cosi tutti coloro che
svolgono un’intensa attivita intellettuale sono
soliti accusare una grande stanchezza ed un
improvviso bisogno di riposo, eppure un’osser-
vazione comune, c¢i dice che messi in riposo,
questi individui stanno molto peggio, ed han-
no bisogno di trovare lavoro per alleviare le
proprie sofferenze. Spesso sono proprio i cosid-
detti psicotecnici che sono capaci di sviluppare
una energia formidabile. Zola, Darwin, Rous-
seau, sono esempi luminosi.

Prof. Dott. G. KAUFMANN, A7ie ed Acqua.

I/azione del clima ha enorme importanza
per la nostra salute e pud per la sua influenza
sui processi fisici e psichici, essere un mezzo
di cura meraviglioso e indispensabile. Dove ¢’g
sole, aria ed acqua, e questi elementi agiscono
sulla pelle in dose prudente e in modo rego-
lare, si pud essere sicuri che non esiste clorosi,
neé anemie,

Dott. M, BircHeER BENNER, L’Aecido wurico,

I’A, narra la storia della scoperta dell’aci-
do urico da parte di Haig. L’alimentazione in
uso attualmente ¢ fonte di acido urico, cia-
scuno ha in sé un deposito, piceolo o grande,
di questa pericolosa sostanza, che liberandosi
dai tessuti e passando nel sangue & causa di
numerosi disturbi: che non sempre il nostro
organismo sopporta bene, L’A. descrive i prin-
cipali di questi disturbi e detta i precetti per
prevenirli e per curarli,

Prof. Dott. A. Buzzo, Attenzione all'ossido di
carbonio !

I’A. da la descrizione delle proprieta del-
I'ossido di carbonio, e di tutti i danni che pud
produrre, e ci consiglia di star bene in guar-
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dia dal suo pericolo, poiché 1'ossido di earbonio
si pud trovare dove meno si sospetta, date le
sue multiple fonti nella vita moderna.

Prof. Dott. H. Saromon, Persone che aumen-
tano di peso per azione dell’aria.

In questo articolo 1'A., che & uno specialista
in materia di alimentazione, rviporta ed illustra
le esperienze di Silva Mello, secondo le quali
aleune persone, aumentano di peso, malgrado
eliminino pitt di quanto ingeriscono. Tale au-
mento, secondo l'opinione dell’illustre A., non
& potuta provenire se non dall’aria,

Dott. M. CasTILLO, Microclima e sua influenza
sui reumatict,

I’A. noto specialista di malattie reumatiche,
prosegue, in quest’articolo, ultimo della serie,
iniziato nel mese di ottobre, la trattazione del-
le cause che danno origine al reumatismo. Fa
una classificazione dei climi, e dei fattori che
contribuiscono a render sani o insalubri, illu-
stra che cosa si debba intendere per micro-
clima naturale o artificiale, e degli effetti be-
nefici o dannosi da esso prodotti nell’'uomo, con
particolare riguardo al reumatismo.

Dott.ssa P. SATANOWSKI, Prevenzione della

congiuntivite,

1’A, fa la descrizione delle forme piti co-
muni di congiuntivite; catarrale, purulenta, e
dei neonati, da le norme igieniche per preve-
nirle e i consigli generici per curarle, consi-
gliando di rivolgersi sempre ed appena & pos-
sibile, al medico per la cura specifica; trat-
ta. infine del tracoma, come malattia sociale
a larga diffusione, piaga dei paesi arretrati.

Dott L. C. PERrUSI, A quale tipo umano ap-
partiene?

Il tipo umano medio normale molto spesso
presenta deviazioni; ed a seeconda il predomi-
nio della altezza, o del peso, si hanno due tipi
fondamentali, il longilineo ed il brevilineo, che
a loro volta si dividono in longilineo forte e in
longilineo debole, in bervilineo forte e in bre-
vilineo debole, il tipo umano perfetto & costi-
tuito dal longilineo forte. Stabilita tale classi-
ficazione, I'A. ci deserive 1 pregi e difetti che
presentano i vari tipi di costituzione, e le ma-
lattie e 1 disturbi a cui & pili soggetto 'indivi-
duo secondo che appartenga all'una, o all’al-
tra costituzione.

Hijo mio! (La Rivista dei Genitori), Bue-
nos Ayres, N. 3., Giugno 1937,

E. NELSON, Circe le abitudini di tuo figlio.

Educa in esso la volonta in modo che di-
venti un’abitudine quasi meccanica ed auto-
matica, legge suprema della vita, e che ogni
attivita proceda dall’abitudine. I nove decimi
della nostra attivitd sono automatici; cosi,
camminare, scrivere, leggere, ecc.; se cosi non
fosse, non potrebbero esistere artisti né pen-
satori; tanto pint l'essere cosciente, pud libe-
rarsi da carichi, e tanto maggiore ha la possi-
hilitd di dedicarsi ad obbiettivi superiori.

Dorr. G. F. DE Rivag, Il pro ed il contro della
maternitd.

L’A. eritiea in questo articolo quelle che si
potrebbero definire le deformazioni della divina
funzione della maternitd; da Eunice Winsteod
sposa e madre a 9 anni, a Grace de Bagnado
che ha messo al mondo 12 figli in 10 anni ad
¢ la vincitrice del « Derby della Materniti »,
e tutte quelle donne che appunto per concor-
rere al famoso premio si impegnarono in quella
che fu definita la maratona dei figli, Passa in-
fine in rassegna le provvidenze adottate nei
varii Paesi in favore della maternita,

Dott. S. V. WiMMER, o vorrer che fosse uguale
wgli altri bimbi.

I’A. ci parla dei bimbi psiconeurotici, insta-
bili di carattere, ora triste, ora irrequieti, ed
agitati, a volte voraci; piu spesso di scarso
appetito; con accrescimento fisico ed intellet-
tuale ritardato, o qualche volta apparentemen-
te, superiore al mnormale. Quasi sempre alla
base di tali alterazioni psichiche si trovano del-
le profonde cause fisiche e di ambiente che &
necessario sapere.

Dott. L. CARRIL, Cid6 che mio figlio deve sapere.

I’Autore .gostiene la necessith che i geni-
tori nel periodo della pubertd istruiscano i loro
figlioli nelle funzioni sessuali, senza pudori
fuori luogo. L'ignoranza, o piuttosto la incom-
pleta ed errata conoscenza di tali funzioni,
specie dal punto di vista igienico, pud essere
fonte nei giovanetti di inconvenienti non in-
differenti.

FProf. Dott. 1. ROMAMNELLI, direttore responsabile
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Consigli agli assicurati

GLI OCCHIALI DA SOLE

Durante 1 mesi estivi sono largamente
diffusi questi occhiali sia in citta che al
mare e ai monti.

E’ una moda o sono veramente utili?

Quali sono consigliabili?

Rispondiamo in breve a queste do-
mande., :

Sono utili a proteggere "occhio da
quella sensazione di fastidio che arreca-
no i raggi luminosi quando ci si esponga
repentinamente all’azione di una sor-
gente Iuminosa troppo viva, quale é il
sole. Questo fatto succede alle persone
che vivono in ambienti a luce moderata
o scarsa e che uscendo dai loro uffici al-
'aperto, sono esposti ad un rapido cam-
biamento di luce.

Gli occhiali che si usano per mitigare
la luce solare sono quelli colorati. Questi
hanno la proprieta di diminuire I'inten-
sita luminosa, ma hanno l'inconveniente
di modificare la percezione dei colori o
percezione cromatica.

Infatti se noi guardiamo un oggetto
od un panorama, ad es., attraverso un
paio di occhiali rossi od azzurri, quanto
vediamo, non ci apparira del suo colore
naturale, ma molte tinte assumeranno
una sfumatura speciale tendente all’'uno
o all’altro colore.

In commercio esistono occhiali con ve-
tri di svariati colori; generalmente vi
sono rappresentati tutti i colori dell’i-
ride e le sue combinazioni,

Le tinte preferibili pero, sono rappre-
sentate dall’affumicata e dalla neutra
('una tendente al grigio, I'altra al gri-
gio-azzurro), la prima specialmente pel

fatto che attenua la luce troppo viva e
nello stesso tempo modifica solo meno-
mamente la percezione dei colori.

E’ bene che il vetro sia preferibil-
mente chiaro, perché quello scuro si
scalda troppo al sole.

E’ pure consigliabile la tinta neutra
per il fatto che il grigio, avendo una lie-
vissima sfumatura in azzurro, lascera
passare minor quantita di raggi calori-
fici nell’occhio.

Ma lo stimolo che si ottiene attraverso
un vetro colorato non & uno stimolo na-
turale, e non si puo negare che col tem-
po rechi danno all’occhio.

Per quale ragione sono piuttosto scon-
sigliabili i vetri verdi, gialli, azzurri
e tutti i colorati in genere?

Perché alterano la percezione cro-
matica e irritano P'occhio. E l'insorgere
delle immagini secondarie non & certo
un fenomeno piacevole.

Il verde & troppo luminoso, contie-
ne molti raggi calorifici e desta assai le
tinte complementari, mentre l'azzurro
possiede meno raggi calorifici, & meno
luminoso e desta meno le tinte comple-
mentari; il giallo & ricco di raggi calo-
rifici e gialli... e cosi via.

Ad ogni colore, un difetto. ,

Mentre, con gli occhiali affumicati o
neutri, lalterazione della percezione
cromatica se non viene eliminata, é al-
meno assali menomata.

Sono sempre indieati gli occhiali co-
lorati?

Chi specialmente deve portarli?

Sono indicati nelle giornate di sole,

— 242 —



P—

come gia ho fatto gualche cenno al ri-

nardo, e sopratutto nelle ore molto so-
= : iorni che pur essendo nu-

yoriate e nei gl : i o
leglg ] riflesso solare & assai fastidioso.
vOlo,

Questo per tutte le persone che lavo-
rano nei locali a debole o temperata

luce. ) e o \
Per chi vive all’aria libera non & ne-
cessario occhiale per proteggersi dagli
intensi raggi solari, perche 'occhio pos-
siede una adattabilita alla luce. E se
vogliamo, anche quel fastidio che si pro-
va uscendo improvvisamente al sole, len-
{amente scompare.

Come dice il Prof, Ovio «la luce &
per l'occhio, quello che & I'aria pei pol-
moni. Come nell’aria non & l'ossigeno,

1’ASSISTENZA SANITARIA AGLI ASSICURATI DELL’ L N. A.

non & l'azoto che serve alla respirazione,
ma l'aria, cosi per 'occhio non é il ver-
de o il rosso, ma é la luce del giorno... ».

Gli occhiali colorati sono consigliabili
alle persone che pur avendo occhi sani
vivono ordinariamente in luoghi a luce
mitigata e si espongono spesso o ad in-
tervalli alla luce viva e alle persone alle
quali qualsiasi stimolo un po’ forte reca
molestia,

L’occhiale sia preferibilmente largo,
con una conformazione che ripari dalla
luce laterale e come ripeto, leggermente
affumicato o a tinta neutra perché que-
sti colori si avvieinano piu degli altri
alla luce naturale.

Prof. M. VELE.

LA DIFFICOLTA DI MINGERE

(DISURIA)

Dott., ALBERTO STARNA

Ecco un argomento che fara arriccia-
re il naso a pitt di uno; ma I'importanza
di esso & tale che son sicuro finirete col
convincervi sull’utilita di conoscere qual-
che cosa sopra una funzione a torto ne-
g‘_letta da chi sta bene e sulle cui altera-
x!oni si tace o se ne parla sottovoce, qua-
S1 con disprezzo.

I dott. Tyottarell; qualche anno fa
tra*'bth in questa stessa Rivista il rischio
assieurativo per {alj disturbi; ritornar-
Vvl con parole spicciole mi sembra buona
cosa, ed utile specie per le persone di
una certa eta,

E poi, eredetemi sulla parola, la cosa
appresa cosi alla buona, attraverso que-
ste due paginette & preferibile ad una
eventuale esperienza personale e’ « non
olet »; proprio come disse Pimperatore

Vespasiano allorché ritird una certa ga-
bella di sua istituzione. Voglio soltanto
avvertire che se vi fosse, tra i quattro
curiosi che scorrono queste righe una si-
gnora pud pure saltarmi senza rimpian-
to perche quest’argomento non riguarda
lei né la meta del genere umano che rap-
presenta,

Come vedete, per una specie di giu-
stizia distributiva, la natura, visto che il
sesso debole era gia sufficientemente gra-
vato da molteplici disturbi conosciuti col
nome di «incomodi della donnas, ha pen-
sato di mettere sulla bilancia dal lato dei
signori uomini una coserella da poco: i
rischi della disuria. Diro subito che essa
sembra di poco conto, quanto ad esserlo
e una faccenda che vedremo.

Questa difficoltdh a mingere & dovuta
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alle speciali caratteristiche del canale in-
caricato di far defluire periodicamente
I'urina raccolta nella vescica, e detto ure-
tra, che nell’uomo & molto pit lungo e
soprattutto presenta un decorso tortuoso
in confronto a quello della donna.

La regalitd maschile dovra pur paga-
re uno scotto per la sua qualitd virile,
non vi pare?

Nell’'uvomo adulto 'uretra raggiunge
una lunghezza di 18 em.; ma c¢io che ne
rende pil insidioso il percorso & l'esi-
stenza di due curvature, di alcuni restrin-
gimenti e soprattutto dalla presenza lun-
go il suo tragitto di una ghiandola geni-
tale accessoria, la prostata che circonda
questo canale come un manicotto.

I1 senso pratico che dettdo agli antichi
parecchie norme utili aveva fatto loro
vedere anche la grande importanza che
aveva, specie per una fiorente senilita,
una regolare e spontanea minzione. La
scuola salernitana, unico segnacolo della
tradizione medica greco-romana, ha la-
sciato traccia nei suoi rudimentali pre-
cetti dell’attenzione che si deve richia-
mare sopra questa funzione.

In quella raccolta di esametri, non
sempre forbiti, che distillava in pillole
I'insegnamento scolastico nell’'undecimo
secolo, troviamo qualche traccia di una
tale preoccupazione. In quell’interessan-
te poemetto intitolato « Flos medicinae
Salerni » che per quattro secoli mano-
seritto e poi attraverso 250 edizioni eru-
di moltissime generazioni dei mediei di
tutta Europa, troviamo tra le norme ge-
nerali il seguente precetto:

Non mictum retine, nec comprime anum

Quando dunque si urina spontanea-
mente, vuotando bene la vescica, una con-
dizione di buona salute & adempiuta. Ma
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purtroppo non & sempre cosl. Inavver-
titamente, senza che il soggetto dia im-
portanza alla cosa, il mitto si fa meno
facile e richiede lo sforzo ausiliario dei
muscoli addominali.

11 getto, perduta la ordinaria curva ad
arco, cade con meno impeto sempre piu
vicino alla persona fino a che scende qua-
si perpendicolarmente giungendo, come
dicono i malati, a bagnar loro le scarpe.
Ma quanti sono coloro che fanno atten-
zione al fenomeno e se ne precccupano?
Ben pochi; i pit non dan peso a questi
segni premonitori. Ugualmente durante
tale stadio il sonno viene interrotto nel-
la seconda meta della notte da uno sti-
molo ad urinare che non & mai soddi-
sfatto completamente e si rinnova pin
volte. Questo desiderio di mingere spes-
so, si stabilisce anche nella giornafa, ma
passa inosservato tra un’oceupazione e
laltra; con termine medico & detto pol-
lachiuria,

Tutte queste cose sembrano futilita;
ma non é cosi, Come nella vita le piccole
impensate difficolta fanno naufragare
spesso i grandi progetti; cosi trascuran-
do di, dar peso a questa «inezia » che
turba le funzioni vegetative troppi spes-
80 perdiamo un tempo prezioso per la
nostra salute. Insidiosamente in tal mo-
do si stabilisce un ristagno della vescica
che costituisce un pericolo niente affat-
to trascurabile,

Ma un’altra minaccia si profila all’o-
rizzonte di questi malati; la causa di ta-
le difficoltd a mingere che evidentemen-
te & dovuta ad un restringimento (steno-
st uretrale). Di solito non si fa attenzio- .
ne al disturbo fino a che un brutto gior-
no in occasione di un eccessivo strapaz-
zo fisico o dopo un pasto abbondante co-
me un fulmine T'individuo si avvede di
non poter orinare quasi affatto; lo sti-
molo non trova il suo naturale soddisfa-
cimento in un’evacuazione liberatrice;
ma solo uno scarso stillicidio urente e
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tinto di sangue sono il risultato dei suoi
sforzi. : 5

Qolo allora ci si affretta a chlamarg il
medico e questi, se un antispasmodico
non ha effetto, dovra passare al catete-
rismo. Una tale pratica che consiste nel
ristabilire con un tubo flessibile la via
alle urine attraverso l'uretra stenosata
non & sempre facile né scevra di perico-
1i. Le false strade, le emorragie, le infe-
zioni vescicali sono complicanze frequen-
ti nei cateterismi tentati in simili con-
dizioni fisiche e morali che non sono
affatto le migliori e le ideali per il ma-
lato.

Comungque, vuotata che sia la vescica.

sia con il cateterismo, sia con un inter-
vento chirurgico addominale per mezzo
della puntura sovrapubica, il vero pro-
blema non é risolto ma soltanto rinviato
di qualche ora in uno stato meno ansio-
so per il paziente. Le cause della stenosi
uretrale si riducono a due gruppi fon-
damentali.

Al primo vanno ascritti tutti i
restringimenti uretrali secondari ad
un’antica blenorragia mal curata o ad
un trauma avvenuto nella regione peri-
neale. La storia del malato & quasi sem-
pre sufficiente per accertare una forma
di questo genere,

Il secondo gruppo comprende la mag-
gior parte delle stenosi che insorgono
verso i 60 anni ed & dovuto ad ingros-
samento della prostata. Questo organo,
proprio quando diminuisce la sua atti-
vitd funzionale sessuale, comincia a dare
1 primi dispiaceri a chi per 'innanzi non
sapeva neanche di possederla. Qualche
volta, indagando nel passato di questi
malati, si rintraceiano trascorsi giova-
nili conclusi con una ostinata blenorra-
gia poco eurata o curata in modo inco-
stante.

Ma molto spesso nulla ha da rimpro-
verarsi il prostatico che pud aver con-
dotto una vita regolata e non aver mai

contratto malattie veneree. Ed allora?
Per una causa a noi ignota questa ghian-
dola nella senescenza pud andare incon-
{ro ad un processo di proliferazione tan-
to del tessuto secernente quanto del tes-
sufo fibroso che lo circonda.

Fortunatamente il pit delle volte que-
sto tessuto che restringe l'uretra e con-
temporaneamente fa sporgenza nella ve-
scica e di natura benigna (fibroadeno-
ma); ma costituisce sempre un tumore.
Non occorre spendere molfe parole per
ricordare quale insidia esso rappresenti
per il nostro organismo anche se limi-
tasse il danno ai disturbi meeccanici di
compressione sugli organi vieini.

Ma accanto alla stenosi da ipertrofia
prostatica. semplice esistono casi di tu-
mori maligni dell’organo (epitelioma). In
queste forme i dolori spontanei della re-
gione sacrale, il deperimento e 'anemia
intensa mostrano la gravitd del male.
Piu rara anche é un’altra lesione della
prostata; la tubercolosi che per la con-
temporanea diffusione alle vie urinarie
ed all’epididimo, & diagnosticata dal me-
dico agevolmente.

Senza volervi annoiare con un’esposi-
zione arida e troppo scientifica possiamo
a questo punto trarre le conclusioni pra-
tiche. Abbiamo visto che la difficolta di
urinare mentre nei giovani o nella me-
dia etad riconosce come causa prima unsa
lesione uretrale blenorragica, nella sene-
scenza e sempre dovuta ad una malattia
della prostata.

Ai primi disturbi sopra riferiti tutti
gli uomini, e soprattutto quelli di eta,
devono sottoporsi ad una visita medica
nel loro interesse per accertare la na-
tura della malattia stenosante. Teniamo
presente che un intervento chirurgico
precoce ¢ possibile ed utile anche nelle
forme epiteliomatose purché l’accerta-
mento sia stato molto precoce; piu tardi
sarebbe fatale per la vita.

Anche nell’ipertrofia prostatica sem-

— 245 —



L’ASSISTENZA SANITARIA AGLI ASSICURATI

DELL’ L. N. A.

plice, & possibile attraverso cure medi-
che precoci, che solo il medico pud pre-
scrivere nel singolo caso regolando an-
che la dieta e l’attivitd del soggetto, &
possibile dico, mantenere il soggetto in
ottime condizioni per decenni al riparo
da quel dramma cui sopra abbiamo ac-
cennato e che é costituito dalla »itenzio-
ne acuta di urine. Invece il prostatico
che si trascura, andra incontro fatal-
mente ad una o piu complicanze dovute
all’eccessivo ristagno di urina, Infatti
questa, fermentando nella vescica, con-
durrd un po’ per volta ad una prelo-
nefrite infetta con intossicazione per il
riassorbimento delle tossialbumine che
si sono accumulate. Il pallore cereo, la
debolezza, il dimagrimento, un vero sfa-
to cachettico, sono la conseguenza delle
urine torbide di cui alecuni vecchi incon-
sideratamente non fanno caso. Errore
imperdonabile che spesso si paga ama-
ramente.

Né & con cid chiuso 'elenco delle com-
plicanze che possono colpire i prostatici

trascurati. Una brutta mattina, dopo

una passeggiata od uno strapazzo que-
sti malati possono vedere le loro urine
colorate in rosso: e il sangue che, negli
eccessi di ritensione, rotti i vasi capilla-
ri ha provocato cid che i medici chiama-
no ematuria,

Cosi pure un’ipertrofia prostatica puo
un brutto giorno, specie quando esistono
inflammazioni vescicali, trasformarsi in
epitelioma con tutte le conseguenze che
questa malattia comporta.

Infine dall’esame medico per una di-
suria, pu¢ il sanitario in vari casi so-
spettare una malattia nervosa fino allora
latente; la complessita di tali forme ci
rende impossibile parlarne qui; comun-
que sara molto di guadagnato per il pa-
ziente,

ook

I1 disturbo che oggi abbiamo voluto
ricordare non e, lo capisco, argomento

di piacevole conversazione e la pill gran '
parte dei profani ne ignora anche l'esi-
stenza; ma la sua importanza supera di
molto il disagio di chi preferirebbe non
sentirne parlare. Perche, ricordiamolo,
la nostra mentalita condotta sopra una
falsa linea di educazione ha avvolto al-
cune importanti funzioni del nostro or-
ganismo nel manto di un presunto pu-
dore e di una convenienza inesistente,
Ogni vero uomo invece deve, per di-
fendersi a tempo dalle malattie, conosce-
re i pericoli cui va incontro quando tra-
scura un disturbo apparentemente lieve
come questo. Ricordiamoei che nessuna
funzione nell’armonia dell’organismo &

inferiore né dobbiamo nascondere a.noi

stessi alcuna deficenza.

Gli antichi per esperienza avevano ri-
conosciuta 'importanza di questa fun-
zione tantoché ornavano spesso 1 monu-
menti dedicati a tale scopo di una edi-
cola propiziatoria per i ... clienti nella
quale era effigiata la dea Fortuna ed
Igea, spesso un putto tra le due divi-
nitd minge tranquillamente, :

I romani, che non avevano pregiu-
dizi, non si sono peritati nelle loro fon-
tane di rappresentare piu liberamente
in statuette a scopo ornamentale un si-
mile puttino od un fauno malizioso in
atto di aspergere acqua dentro una con-
chiglia; ne la loro presenza impediva
che in un altro gruppo posto dirimpetto
nell’atrio signorile, Leda, stretta tene-
ramente al cigno, si vestisse, pudica,
soltanto della pioggia di uno zampillo
d’acqua.

Perche di fronte all’arte ed alla salute
non vi sono falsi pudori né convenienze
da salvare.

Rassegna di articoli di igiene

(Vedi rubrica azzurra pag. XXI1I-XXIV)
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Notiziario

premi dell'l. N. A. per ricerche di medicina del lavoro.

L'.N.A. ha messo a disposizione della Societa ltaliana di Medici-
na del Lavoro la somma di lire 5.000 da assegnarsi in premi ai lavori

pubblicati nell'anno XV E. F. che DIMOSTRINO DI QUANTO LA VITA
UMANA VIENE ABBREVIATA A CAUSA DElI VARI LAVORI NEI QUALI
L'ATTIVITA" DELL'UOMO S| ESPLICA E LA FREQUENZA E LE CAUSE CHE
DETERMINANO LA INVALIDITA' TOTALE PERMANENTE DOVUTA Al VA-
Rl LAVORI DELL'UOMO ».

Il Presidente della Societd di Medicina del Lavoro Prof. Luigi Fer-
rannini Clinico Medico nella R. Universitd di Bari ha accettato formu-
lando l'augurio che « questa iniziativa valga a promuovere uno studio
interessantissimo sotto ogni riguardo e che sia anche di esempio per

alire iniziative del genere ».

Per informazioni rivolgersi al Prof. Luigi Ferrannini Direttore della
Clinica Medica della R. Universitd di Bari. -

Esito del concorso indetto dall'lstituto
Nazionale delle Assicurazioni per una
monografia di norme di vita igienica
nell'lmpero ltaliano di Etiopia e nelle
altre Colonie.

Il 31 maggio 1936-XIV I'Istituto Nazio-
nale delle Assicurazioni bandi un concorso
a premi per una pubblicazione di medicina
preventiva destinata ai propri assicurati.

La monografia doveva contenere: « norme
di vite igienica e di lavoro proficuo nel-
VImpero Italiono di Etiopia e nelle altre
Colonie e Possedimenti Italiani, e norme
pver prevenire le malattie che risultano ivi
Pit frequenti ».

La Commissione giudicatrice del concor-
80, composta da:

8. E. il senatore prof. dott. Aldo Ca-
stellani, conte di Chisimaio, Direttore della
Clinica delle malattie tropicali della R. Uni-
versitd di Roma, presidente;

Prof. dott. Guido Vernoni, Direttore
dellIstituto di Patologia Generale della Re-
%ia Universita di Roma;

Generale medico della R. Marina pro-
fessor dott. Alcibiade Andruzzi, Capo del
Servizio Sanitario dell’Africa Italiana;

Prof. dott. Ilario Romanelli, Capo del
Servizio Sanitario dell’Istituto Nazionale
delle Assicurazioni;
ha esaminato le 14 monografie presentate
dai concorrenti, ed il giorno 9 luglio ha
consegnato al Direttore Generale dell’I.N.A.
la relazione dei lavori compiuti.

La Commissione pur compiacendosi che
vari lavori hanno buoni pregi, ha giudicato
all'unanimitd come pid adatto allo scopo e
quindi da pubblicare, il lavoro contrasse-
gnato dal motto « Non timeo leones, timeo
animaluncula quaedam », di cui & risultato
autore 1l prof. dott. Giuseppe Penso.

La Commissione ha inoltre giudicato de-
gno di encomio il lavoro contrassegnato dal
motto: « Curare & bene, prevenire & meglio »
di cui & risultato autore il prof. dott. Ma-
rio Girolami.

Il Consiglio di amministrazione del’I.N.A.
approvando le conclusgioni della Commissione
ha deliberato anche un premio di incorag-
giamento a favore del prof. dott. Girolami.
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Riunioni del Comitato Medico Consultive

Nei giorni dal 2 al 4 giugno u. s, il Co-
mitato Medico Consultivo ha tenuto cinque
riunioni nelle quali ha trattato e discusso
argomenti di non comune importanza, sia
dal punto di vista pratico sia da quello scien-
tifico.

Erano presenti i sigg.: prof. dott. Icilio
Boni, dott. Giulio CAvALIE, dott. Augusto
CoEN-PoORTO, prof. dott. Carlo DE GREGORIO,
dott. Paolo ISRAELI, prof. dott. GUIDO MaA-
LAN, dott. Fabio MARSELLA, prof. dott. Gio-
vanni PI1LoTTI, prof. dott. Ilario ROMANELLI,
dott. Pietro TROTTARELLI, prof. dott. Leopol-
do WINTERNITZ ; riunione, quindi, plenaria.

Il Comitato si occupo inizialmente di por-
tare a buon fine lo studio dei moduli per le
assicurazioni senza visita medica gia di ri-
gchi normali che di quelli tarati. Tale mate-
riale sara poi raccomandato a chi di ragione
ed in quell’occasione sara anche espresso il
voto del C.M.C. inteso ad allargare il eam-
po delle assicurazioni, con I'accettazione, con
le forme e le garanzie che pill saranno rite-
nute opportune, di rischi tarati senza visita
medica preventiva. _

Un altro argomento di indole pratica &
stato svolto dal prof. Romanelli, il quale ha
portato a conoscenza del C.M.C. le ragioni
per le quali sono state suggerite alcune mo-

difiche al modulo unico in uso presso tutte

le Compagnie, per i rapporti di visite medi-
che, modifiche che consistono nella separa-
zione nettissima fra le dichiarazioni che de-
ve sottoscrivere l'assicurando ed il risul-
tato obbiettivo del medico esaminatore.

Ma per la maggior parte, il Comitato si
& occupato di argomenti gcientifici. Cosi, in-
fatti, il prof. Malan ha presentato una re-
lazione sulla valutazione dei postumi delle
affezioni tubercolari, cominciando a tratta-
re di quelli della tubercolosi polmonare.

Esposizione interessante, intesa ad illu-
strare la necessitia della costituzione di grup-
pi di individui che, pur clinicamente guari-
ti, presentano varie possibilita assicurative,
all’'uopo valendosi piu largamente di quanto
non si sia fatto finora della radiologia, au-
silio quant’altri mai importante e spesso
decisivo nella valutazione dei postumi delle
affezioni tubercolari polmonari.

Il prof. Icilio Boni presenta una memoria
sulle « Glicosurie », argomento che, per la
frequenza con cui 8i riscontrano assicuran-
di con zuechero nelle urine, richiama in mo-
do particolare l'attenzione del Comitato. Il
prof. Boni si sofferma a considerare il gran-
de valore che devesi attribuire alla glicemia
a digiuno nei glicosurici, esprimendo il vo-
to che possa prendere sempre maggiore dif-
fusione la determinazione della curva gli-
cemica,

Parla quindi il prof. Winternitz sull’ « ar-
teriosclerosi ». gli, da appassionato cultore
di tutti i problemi connessi con l'assicura-
zione vita, Intrattiene a lungo il Comitato-
sopra questo difficile argomento, insistendo
sul fatto che esso, per noi assicuratori, deve
essere essenzialmente problema « diagnosti-
co », prima d’essere prognostico e che in
poche circostanze come questa, ¢ indispen-
sabile che la selezione medica agisca nel
modo migliore. '

Infine tratteggia egregiamente il wvasto
campo delle malattie nervose e mentali, con
quella particolare competenza che gli & pro-
pria, il prof. Pilotti. Egli non fa su tali
stati morbosi_una vera e propria relazione
che tratti a fondo quelle malattie, in atto
0 pregresse, che potrebbero essere accettate
in assicurazione, ma, in questa prima oceca-
sione nella quale ha intrattenuto il C.M.C.
sopra argomenti che gli son famigliari, ha
voluto fare un quadro, che & riuscito assai
completo, allo scopo di indicare per quali
malattie potrebbero essere raccolti dati sta-
tistici ed altri elementi, allo scopo di con-
sentire uno studio appropriato e giungere a
conclusioni positive.

I1 Comitato Medico Consultivo tornera a
riunirsi nel prossimo novembre.

Dr. A. LAMBERTI-BOCCONI.

IV Conferenza Internazionale sui proble-
mi dei rischi tarati

Nel fascicolo di febbraio di questa Rivi-
sta, & stato pubblicato il programma dei la-
vori che avrebbe svolto la Conferenza, che
si & riunita a Parigi fra il 14 ed il 16 giu-
gno u. 8. Il Consorzio Italiano per I'Assicu-
razione Vita dei Rischi Tarati, ha parteci-
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egsa portando un contributo di la-
enze come nessun'altra Or-
ilare. Diremo, dunque, qual-
attivita della Delegazione

pato ad _
vori e di esperl
ganizzazione sim
che parola sull”

m;llugjr;litato Medico Attuariale del CIRT,

aveva predisposto una ‘relazione .e.ui. ¢ pareri
circolari internazionali » s_camblatl. in que-
sti ultimi anni fra le varie organizzazioni
ecuropee che partecipano alla cosidetta « coo-
perazione internazionale ». Su questa rela-
gzione nonché su un’altra simile ma meno
officace presentata dal dott. Klouzek del
Consorzio Cecoslovacco, la discussione fu
animatissima. La relazione italiana giunge-
va ad affermazioni suffragate da fatti e con-
fortate dallesperienza e le proposte che ne
seaturivano, furon prese nella pit seria con-
siderazione. Il dott. Klouzek, dopo una espo-
sizione di un certo numero di casi sottoposti
al parere internazionale, riprendeva, in par-
te, le conclusioni esposte a Praga dal pro-
fessor De Gregorio e, ribadendole, le sotto-
poneva, di nuovo, all’attenzione della Con-
ferenza. -

Importanti risultareno anche le proposte
del dott. Gruder di Vienna intese ad otte-
nere una maggiore e pit completa utilizza-
zione dei pareri circolari internazionali, in
considerazione dell’alta importanza che essi
hanno, importanza ormai da tutti ricono-
sciuta nella esatta misura.

Comunque, i numerosi voti e suggerimen-
ti tendevano tutti verso un unico scopo: in-
tensificare lo scambio dei pareri circolari,
promuovere frequenti riunioni fra i teenici
e specialmente, medici, al fine di giungere
alla formulazione di direttive, per quanto
possibile uniformi, in ordine alla valutazio-
ne dei rischi tarati.

Presiedeva le discussioni I'egregio dotto-
re Bergholm, della « Sverige» di Stoccol-
ma, e questi, di fronte a tante proposte,
nominava una commissione perché le va-
gliasse, non solo ma, fondendone od elimi-
nandone, riportasse alla Conferenza quelle
che avrebbero potuto essere da tutti accet-
tate. Di tale commissione furono chiamati
a far parte tutti i medici-presenti, ed i rap-
bresentanti di quelle organizzazioni che non
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avevano fra i propri delegati, sanitari, e la
presidenza fu affidata al prof. Romanelli per
designazione unanime. I lavori si concluse-
ro con la proposta di segnalare alla Confe-
renza la opportunitd che alla racecolta degli
elementi tecnici e statistici per la formula-
zione di direttive comuni, sia incaricato un
Comitato medico composto da un nucleo cen-
trale — costituito dai Medici di una fra le
organizzazioni europee — e da uno perife-
rico, per cosi dire, di cui faccian parte, a
mo’ di consulenti, i medici delle altre orga-
nizzazioni. Come corollario a questa propo-
sta, la Commissione esprimeva i seguenti
voti:

@) lo scambio dei pareri sia intensifi-
cato ed esteso ai casi tipiei;

b) che siano frequenti le riunioni di
medici, per esempio ogni 2 anni;

¢) che i pareri sottoposti all’esame del-
le varie organizzazioni siano illustrati da
un rapporto redatto a cura dei medici di
quel « nucleo centrale » a cui dianzi si & ac-
cennato; :

d) che sia riconosciuta la facolta di do-
mandare a ciascuna organizzazione i motivi
per i quali & stato espresso un dato parere,
quando esso risultagse discordante da quelli
dati dalle gltre organizzazioni.

Sottoposte alla Conferenza plenaria, le
proposte della Commisgione risultarono tut-
te approvate.

Interessanti lavori di matematica attua-
riale sono stati presentati dal dott. Gruder
« sull’esame della mortalita e delle cause di
morte dei rischi tarati presso il Consorzio
Austriaco », e dal dott. Ottaviani « Sull’an-

. damento futuro della sovramortalita nell’as-

sicurazione dei rischi tarati »: studi en-
trambi molto apprezzati dalla Conferenza.

In ordine a questioni statistiche ed alla
possibilita di tradurre in pratica quello che
fu un voto della Conferenza di Praga: la
statistica comune, le organizzazioni nordi-

che constatano che, mentre fra di esse &

gid in pieno svolgimento la raccolta degli
elementi statistici in base alla scheda mec-
canica approvata alla Conferenza di Cope-
naghen (1931), non altrettanto avviene pres-
go le altre organizzazioni europee ove l'im-
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pianto statistico presso alcune & ancora da
studiare. E ritenendo 'argomento non giun-
to a sufficiente maturazione per prendere
deliberazioni impegnative per tutti, la pro-
posta di rinviare alla successiva Conferen-
za ogni decisione al riguardo, & accettata
unanimemente.

Il comm. De Mori coglie l'occasione per
informare le organizzazioni presenti alla
Conferenza che la statistica meccanica pres-
so il Consorzio Italiano & ormal un fatto
compiuto, e tiene ad avvertire che le racco-
mandazioni rivolte a Praga al Consorzio
Italiano sono state tutte accolte; presenta
a tal fine una esauriente relazione.

Sullo stesso argomento parla il Dr. Smo-
lensky che presenta un modulo, in use
presso la sua Compagnia, Assicurazioni Ge-
nerali, Trieste, da cui si desumono tutti i
dati occorrenti per la scheda meccanica.

Il dr. Spitzer intrattiene la Conferenza
sul lavori che, aventi per oggetto i rischi
tarati, sono stati presentati all’XI Congresso
degli Attuari, e richiama in modo partico-
lare I'attenzione della Conferenza su quelli
del dr. Brix, del dr. Keindinen e del dr.
Moltke.

I rappresentanti del Consorzio Cecoslo-
vacco ragguagliano la Conferenza sull’atti-
vita spiegata nell’'ultimo triennio dalla Se-
greteria -della Cooperazione Internazionale,
segreteria che, come & noto, era stata affi-
data a quell’organizzazione.

L’ordine del giorno sta per esaurirsi: i
lavori fin qui sono proceduti speditamente
ed ordinatamente, egregiamente presieduti
dai capi delle varie Delegazioni. Ma resta
da trattare un punto ancora: il Regolamento
della Cooperazione internazionale proposto
dalla Delegazione Italiana e da deliberare
sulla sede ¢ la data della prossima Confe-
renza.

Il Regolamento della Cooperazione consi-
dera, fra l'altro, a similianza di quanto av-
viene per i congressi internazionali degli
attuari, una specie di comitato permanente
che ha sede presso la organizzazione a cui
e affidata la Segreteria della Cooperazione
stessa, e ne preciga i compiti e gli incarichi.
Ivi & anche stabilito che le Conferenze in-
ternazionali saranno tenute normalmente
ogni 5 anni e non pit ogni-tre come & av-

venuto finora. Per lo studio di tale regola-
mento la Conferenza aveva nominato una
Commissione e per il nostro Paese vi faceva
parte il dr. Smolensky, il quale a Praga era
stato il promotore della cosa, e successiva-
mente aveva curato la elaborazione del rve-
golamento. La Conferenza adottava unani-
memente le conclusioni della Commissione e
con c¢id, ora, anche le nostre Conferenze as-
sumono la fisionomia, si potrebbe dire, di
piccoli congressi internazionali, anche se le
nazioni che vi mandano loro delegati non
vanno oltre la quindicina.

Infine la Conferenza passa a deliberare in
merito alla sede della nuova riunione;
la data, ormai era gia fissata — 1942 —
in seguito all’approvazione del Regolamento.
Senonche alecune delegazioni straniere e
quella svedese in particolare, volendo ren-
dere un riconoscimento ed un omaggio —
come ebbe ad esprimersi il dott. Coppet
della delegazione francese — all’attivita
spiegata dal Consorzio Italiano in questi
ultimi anni, non solo rinunciarono ad una
specie di prioritd gia stabilita a Praga, ma
proposero che la sede della prossima Con-
ferenza dovesse esser Roma, e la data quella
della esposizione internazionale: 1941. Un
ben nutrito applauso, che non lasciava dubbi
cirea il gradimento unanime, accolse la pro-
posta, riassunta con simpatiche parole per
la Delegazione Italiana, dal dr. Bergholm di
Stoccolma.

I'accettazione di questa proposta ha por-
tato come conseguenza che presso il Con-
sorzio Italiano funzionerid per il prossimo
quadriennio la Segreteria del C.0.I.LN.T.R.A.
(Cooperation Internationale pour les Assu-
rances sur la Vie des risques tarés) nonché
il Comitato Medico incaricato della raccolta
degli elementi per la formulazione delle di-
rettive comuni circa la valutazione dei ri-
schi tarati,

Dr. A. LAMBERTI-BOCCONI.

Per un -viaggio attraverso
le stazioni termali d’ Italia

Vedi pag. XX-XXI della Rubrica azsurra
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Studi e ricerche di Medicina delle Assicurazioni Vita

—

LA PROGNOSI DELLE ALBUMINURIE
E LE MODERNE PROVE DI FUNZIONALITA - RENALE

Dott. ALBERTO STARNA

Non credo sia ancora giunto il mo-
mento, nello studio delle nefropatie di
poter giungere a conclusioni definitive,
data la vastita e la complessita dell’ar-
gomento. Ma la sua importanza é tale
che anche una messa a punto dell’argo-
mento allo stato attuale si presenta di
notevole interesse.

I numerosi tentativi di classificazio-
ne delle nefropatie, le svariate prove
ve per le ricerche della funzionalita re-
nale, le indagini cliniche sui compo-
nenti del sangue nei malati, le pro-
ve di carico, i progressi della tecni-
ca di gabinetto meritano secondo noi
di essere seguite per una eventuale revi-
sione dei criteri di classificazione e pro-
gnosi che le rispettive scuole francesi
e fedesche, or & ormai oltre venti anni
Ta, avevano adottato su questo argomen-
to. Non vi e dubbio che anche diversi
AA., francesi oggi tendano ad avvici-
narsi alla classificazione di Volhard; ma
se il rapporto clinico-anatomico puo tal-
volta essere ben stabilito, I'eccessiva
schematizzazione dei tre quadri morbosi
costruiti da Volhard nuoce all’applica-
zione pratica di essi.

I’ noto infatti come Volhard e Fahr,
allorché vollero distinguere le nefropa-
tie in forme degenerative flogistiche o
arteriosclerotiche, vennero a costituire
secondo rispondenti lesioni degenera-
tive tubolari, flogistiche iperplastiche

della capsula glomerulare e del tessuto
interstiziale e quelle dei vasi renali gran-
di e medi; le tre nefropatie fondamen-
tali e cioé le nefrosi, le nefriti e le
sclerosi.

A tale divisione anatomica corrispon-
de anche una differenziazione etiologica
perché, mentre il fattore tossico puro

“dovrebbe ricercarsi nelle nefrosi, nelle

nefriti quello determinante é ritenuto di
natura infettiva, e nelle sclerosi il pro-
cesso sarebbe di natura arterioscle-
rotica.

Anche dal punto di vista clinico Vol-
hard ha proceduto ad una divisione, nel-
la quale, forse anche per amore di sim-
metria, sono state inquadrate tutte le
malattie ed ognuna con tre stadi: ini-
ziale, di stato e terminale: periodi pero
che non possono svilupparsi completa-
mente, Cosi, per riconoscimento dello
stesso Volhard, nella nefrosi mentre lo
stadio idropico é frequente, quello di sta-
to con scarsa albumina é raro, lo stadio
terimnale poi, che corrisponderebbe al
rene retratto nefrotico secondario con
insufficienza renale, poliuria, incapacita
di concentrazione, incerta ipertensione,
non é reperibile in pratica; anzi, per
esplicito riconoscimento della scuola te-
desca, di fronte a questi sintomi si deve
pensare piuttosto ad una glomerulo-ne-
frite al III stadio anziché ad una ne-
frosi.
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Cosi pure, nella sclerosi renale anato-
mica al presunto stadio iniziale non cor-
risponde un quadro clinico vero e pro-
prio, mentre per i due successivi, che in

pratica possono anche non verificarsi

fatalmente entrambi ma arrestarsi al
IT stadio, sono descritte la sclerosi beni-
gna e la sclerosi maligna. Infatti lo sta-
dio iniziale sarebbe puramente anato-
mico asintomatico e caratterizzato da
una iperplasia della tunica elastica do-
vuta sopratutto a sovraccarico funzio-
nale della muscularis dei vasi.

Del resto, la complessita della materia
ed il polimorfismo dell’evenienza. clinica
risulta evidente dalla ammissivne dei
numerosi « screzi » nefritici e nefrotiei
che la scuola di Volhard ha dovuto am-
mettere, La stessa glomerulo-nefrite dif-
fusa risulta, secondo lo stesso schema
dai tre cerchi costruito sempre da que-
sti AA,, dalla coesistenza in uno stesso
individuo dei fattori sintomatici delle

tre forme e cioé l’'edema delle nefrosi, .

Iematuria della nefrite a focolaio, I'i-
pertensione della sclerosi benigna. An-
che dopo il periodo acuto potrebbe re-
siduare uno di questi screzi.

Ma, senza sboccare in uno di tali for-
me cliniche, possono capitare all’occor-
renza del medico qualcuno dei sintomi
di una nefropatia la ¢ui interpretazione
¢ veramente ardua. Poiché dobbiamo
tenere ben presente che il malato di af-
fezione medica renale trascorre gran
parte della sua malattia in piedi, dedito
alle sue occupazioni senza che avverta
alcun . disturbo subbiettivo. Gli edemi,

P'uremia, anche la cosidetta piccola ure-

mia di Dieulafoy, costituiscono brevi pe-
riodi, o dolorosi epiloghi di questa insi-
diosa e polimorfa malattia,

EE

Uno dei sintomi pilt importanti &
appunto I'albuminuria che con frequen-
za capita di constatare in un esame delle

urine praticato magari a semplice scopo
di prevenzione, Questo quesito si pre-
senta spesso al medico di assicurazione
vita.

Quale valore deve darsi ad un tale
reperto? L’esame quantitativo dell’albu-
minuria € l'indice migliore sufficiente
e proporzionale per stabilire la progno-
si? La dieta tenuta dal soggetto nelle
ore che hanno preceduto ’esame ha im-
portanza? Lo strapazzo, I’emozione, co-
stituiscono elementi trascurabili?

Ecco gia, senza volere allargare il
campo delle indagini, che I'albuminuria
suscita nella mente del medico molti
problemi. Che se poi noi, volessimo an-
che soltanto dal punto di vista anamne-
stico o funzionale allargare le indagini
nella speranza di giungere ad una dia-
gnosi clinica, il problema sarebbe sem-
pre piu indaginoso e talvolta quasi im-
possibile ad essere risolto.

Questa nostra preoccupazione per sta-
bilire la pericolosita di una albuminuria
€ poi resa maggiore in alcune nefropatie
prive di albuminuria, come la sclerosi
renale benigna di Volhard nella quale
secondo tale A., I'albumina pud talvolta
addirittura mancare; talvolta invece
esistere come semplice traccia.

Il fenomeno, secondo la scuola tede-
sca, sarebbe dovuto al fatto che l'albu-
mina, escreto patologico del glomerulo
asfittico, si fa tanto pili scarsa quanto
maggiore ¢ la distruzione dei glomeruli,
guindi sarebbe sopratutto I'ipertensione
il sintoma della gravitd nefropatica.

Ma questa evenienza nel rene rosso
granuloso, cioé nella sclerosi benigna, &
rara, il quantitativo dell’albumina nelle
urine rappresenta allo stato attuale uno
dei segni pitt importanti delle nefropa-
tie. Ma si dird: albuminuria ortostati-
ca, la nefrosi pur avendo alti coefficienti
10-15%, di albumina presentano poca
pericolosita. E’ quanto vedremo.

FEsaminiamo percio questo sintoma.
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Sarebbe ozioso voler oggi giungere
non solo ad una classifica delle nefro-
patie ma anche a stabilire la vera pato-
genesi dell’albuminuria; cid non sara
possibile che quando la medicina avra
ben conosciuta accanto all’anatomia an-
che la fisiologia del rene. Ma purtroppo
siamo ancora ben lontani da questo pun-
to. La concezione prevalente di voler
considerare il rene come un semplice
emuntorio per opera di un meccanismo
di filtrazione del plasma sanguigno deal-
buminizzato secondo la antica teoria del
Ludwig é oggi insufficiente. Anche com-
pletato recentemente dal concetto di
Cushny, che ammette un processo di
riassorbimento elettivo tubolare per le
« sostanze-soglia » lasciando passare
quelle nocive e senza soglia, tale teoria
&, a nostro avviso, troppo modesta e uni-
laterale,

Cambier in questi anni ha fatto uno
studio per l'applicazione clinica della
teoria di Rehberg che, pur derivando
da quella di Cushny, cerca di superare
le critiche avanzate a quest’ultima.

11 processo di filtrazione glomerulare,
per Rehberg, si riferirebbe a tutte le
sostanze disciolte meno 'ammoniaca, ed
il riassorbimento tubulare si verifiche-
rebbe sopratutto per l'urea, in grado
minore per le altre sostanze, la creatini-
na soltanto passerebbe integralmente
nell'urina. Questo ultimo metodo ei per-
mette di misurare il volume del siero fil-
trato dal rene conoscendo la quantitd di
creatinina nel sangue e quella delle urine
emesse in una unita di tempo. Vedremo
pol come tale proprieta sia stata propo-
sta recentemente per la prova funzio-
-nale del rene,

Ma deve anche essere tenuto presen-
te, come ricordano Langeron e Poget,
che nella funzione eliminatrice del rene
deve contribuire anche un coefficente en-
doecrino e cio sopratutto nella pubert e
nella prima giovinezza. Si deve cioé ri-

tenere che gli increti si versino nel san-
gue ed a seconda della loro natura faci-
literebbero o frenerebbero ’eliminazione
renale. Tra 1 primi vanno compresi
quelli prodotti dalla tiroide, dal fegato,
dalle cellule interstiziali; azione inibi-
trice avrebbe invece il pancreas e, se-
condo Langeron, anche I'ipofisi.

La funzione di questo ultimo orga-
no & molto controversa perche mentre
sappiamo dalla clinica che esiste una po-
liuria di origine ipofisaria, il cosidetto
diabete insipido, questo pero é attenuato
con la somministrazione per via ipo-
dermica di estratto ipofisario posteriore.
Cio sta a dimostrare da un lato I'azione
antidiuretica accertata recentemente da
vari AA. della pars posterior e sopra-
tutto della pars tubercolaris, e dall’altro
che le funzioni della preipofisi e della
postipofisi possono essere in antagoni-
smo, sebbene, come ricorda il Pende,
questo sia un problema assai poco stu-
diato.

Come gi vede, il sistema renale per
quella concezione anatomica divisioni-
sta, che tanto prese piede nel secolo scor-
50, deve oggi essere considerato non co-
me organo da studiare a sé ma come
espressione sensibile di un intero orga-
nismo alle cui variazioni nei suoi com-
ponenti liquidi e solidi egli deve sem-
pre contribuire. Ed in tal modo il rene
regola e cerca di riportare alla norma,
secondo leggi non ben note, il ricambio
osmoideo e colloideo dei tessuti dal quale
dipende il nutrimento e la vita delle
singole cellule. A cio si deve aggiungere
la funzione regolatrice nell’equilibrio
acido-base ed a tale fine il rene elimina
un numero molto notevole di acidi che
si formano nel ricambio organico del-
'organismo sopratutto cloridrico-solfo-
rico, e di chetoacidi; mentre contempo-
raneamente le basi sono eliminate in mi-
nor numero. In tal modo l'equilibrio &
mantenuto ed il ricambio biochimico
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tissurale non viene ad essere turbato
anche percheé il rene possiede una atti-
vita sintetica per la produzione dell’am-
moniaca. Questa venne dimostrata ap-
pena 15 anni fa da Benedict e Nash, e
serve ad evitare lo stabilirsi di una dan-
nosa acidosi.

E’ poi da tener presente come le basi
fisico-chimiche che regolano il passaggio
nelle urine dei corpi proteici e quindi
dell’albumina sono piuttosto complesse.

Perché una sostanza acquosa possa at-
traversare una data membrana, non e
sufficente che la grossezza della parti-
cella sospesa sia inferiore ad una certa
misura; occorre anche che essa abbia
un notevole peso molecolare ed anche un
adatto punto isoelettrico,

Ricerche fisico chimiche praticate da
Mainzer qualche anno fa hanno infatti
dimostrato che I'albumina presente nel
plasma pud passare attraverso il filtro
renale tanto meglio quanto piu il suo
punto isoelettrico & vicino al numero
degli idrogenioni nel plasma. I corpi
proteici liberi nel plasma non passano
attraverso il filtro renale perché in essi
e nei tessuti sono presenti come anioni;
qualora per condizioni del metabolismo
venissero a modificare nei tessuti il lo-
ro stato fisico-chimico fatalmente si mo-
dificherebbero anche nel plasma fino a
divenire permeabili per aumento degli
idrogenioni.

Alcuni AA. come Epstein e Lowen-
thal consideravano come causa dell’al-
buminaria il cambiamento delle compo-
sizioni delle funzioni proteiche del sie-
ro. Koranyi ha voluto, in un recente la-
voro, ricercare sperimentalmente il mec-
canismo dell’albuminaria, In base a tali
ricerche questo A. avrebbe escluso I'im-
portanza del cambiamento delle frazioni
proteiche, maggiore importanza avrebbe
la grandezza delle molecole proteiche.
Infatti, somministrando protidi etero-
genei a reni intatti, Palbuminaria si ve-

rifica solo se le molecole sono pia pic-
cole di quelle dell’albumina del siero.
Tale patogenesi conferma che il passag-
gio dell’albumina & dovuto ad un pro-
cesso di filtrazione e non ad una secre-
zione attiva. '

Questo semplice accenno al meccani-
smo - complesso dell’albuminaria ci fa
vedere come la moderna chimica biolo-
gica ci porti anche, nel meceanismo del-
I'albuminaria, a sostituire ad una con-
cezione localistica una neoumorale in
cui i fattori fisico-chimici entrano con-
tinuamente in funzione.

A proposito della classificazione del-
I’albuminaria crediamo che giustamen-
te dica Andrea Ferrannini, quando rife-
rendo i eriteri dei tedeschi nella distin-
zione tra nefrite e nefrosi mette in
guardia contro semplicistiche distinzio-
ni sull’etiologia dell’albuminuria quasi
che il solo rene debba essere 'organo da
esaminare,

E Ferrannini, dopo aver ricordato
come un osservatore italiano, il Semmo-
la, per primo, 50 anni fa, aveva illu-
strato le albuminarie extrarenali, mette
in evidenza che la patologia renale oggi
si allarga sempre pit nelle indagini
extrarenali.

La funzione renale, oggi & collegata,
con il ricambio intraorganico, da quello
delle proteine a quello idrosalino e ad
ogni altro umore intraorganico i quali
costituiscono quasi un substrato extra-
renale nelle malattie del rene. Ma sugli
studi del Ferrannini, cui la scienza me-

' dica italiana deve gli studi sull’angioi-

potonia costituzionale, torneremo quan-
do parleremo delle albuminarie cosidette
benigne. g

Da quanto siamo venuti sopra espo-
nendo, possiamo dunque concludere che
ancor oggi le cognizioni di fisiopatolo-
gia urinaria sono purtroppo incomplete.
Pertanto la scienza moderna tende sem-
pre pit ad allargare il campo delle in--
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dagini alla funzione rena.le anche- fuor.i
dellorgano stesso coordinando i vari
elementi che possono comunque contri-
puire a perturbare il filtro renale, nella
gperansa di ottt_enere qualche nuovo ele-
mento diagnostico e prognostico in que-
sta proteiforme affezione.

Poiché, come sopra dicevamo, la cli-
nica €& preceduta nei progressi sempre
dallo studio della fisiologia oltre a quello
dell’anatomia, é evidente che una clas-
sificazione delle albuminarie e delle ne-
fropatie non potra essere completo e
razionale fino a quando non saranno
ben conosciute le complesse leggi che
regolano la filtrazione renale in condi-
zionl normali e patologiche.

D’altra parte una classificazione an-
che imperfetta, ma che possa servire al
fini diagnostici e prognostici, & piu che
utile, indispensabile. Al di fuori di ogni
preoccupazione scientifica, se si riuscis-
se, in pratica, a poter. stabilire nelle ne-
fropatie criteri costanti circa il rappor-
to tra la modificazione funzionale e
I'andamento . successivo della malattia,
cioé con la prognosi, potremmo dire di
aver ottenuto molto.

Per i fini che interessano il medico
pratico si & percio cercato con vari me-
todi di giungere a tale scopo di cui quel-
lo anamnestico ¢ stato da molti prefe-
rito. Certamente la classificazione etio-
logica, che ha avuto sostenitori in Lécor-
ché e Talamon, sembra presentarsi come
una delle piu razionali poiche, come que-
sti molti altri AA. hanno supposto che
I’andamento di una nefropatia debba
essere in rapporto con il maggiore od
il minore potere lesivo dell’agente deter-
minante, Ma, a ben riflettere, questo
rapporto mon & cosi semplice. Anzitutto,
per ogni infezione focale accertata in
un punto dell’organismo, non & affatto

detto che essa debba diffondersi al rene,
cosi pure non é dimostrato che tutti i
reni colpiti reagiscano in egual modo ad
una invasione bacillare,

Una prova di questo fatto & dimo-
strato da quanto giustamente Schott-
muller opponeva alla interpretazione di
Rosenow quando questi isolava gli stes-
si germi sia nei « foei » tonsillari o nella
polpa dentaria che negli organi colpiti
interni specialmente nel rene. Oltre al
fatto che gli streptococchi possono tro-
varsi per anni nelle tonsille di persone
sane, senza che si stabilisca nessuna dif-
fusione, intervalli lunghi troppo esisto-
no tra la manifestazione nota focale e
al lesione dell’organo interno, perché si
possa considerare dimostrata l'interdi-
pendenza.

Successivamente vari altri ricercatori
hanno sostenuto anzi che le tonsille pos-
sono ammalarsi secondariamente per
via ematica (Frin, Denken, Ceconi ecc.)
o per via linfatica, mentre l'infezione
prima proveniva dal sangue, E’ infatti
frequente riscontrare nella anamnesi di
un nefritico che una glomerulonefrite
ed una angina sono comparsi contempo-
raneamente, quindi entrambi sarebbero
secondarie ad una infezione proveniente
dal circolo emo-linfatico.

Ugualmente il fattore individuale con-
tribuisce a dare, anche rispetto ad uno
stesso germe, una forma anatomica di-
versa, cosi nella scarlattina accanto alla
forma di nefrite cloruremica esistono dei
casi in cui si sviluppa invece un lento
stadio di rene atrofico. Questa variazione
cosi grande si verifica anche nelle intos-
sicazioni, ad esempio in quelle da piom-
bo, le quali possono sviluppare non solo
forme atrofiche sclerose ma in speciali
circostanze possono dare una nefrite
acuta o subacuta. La ipertrofia compen-
satoria funzionale delle zone sane del
rene, non invase dal processo e messe in
rilievo nelle nefrectomie da Buzen, con--
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tribuisce indubbiamente a queste varia-
zioni prognostiche individuali.

Nella pratica assicurativa, che a noi
interessa specialmente, questa classifica
etiologica non ci sembra consigliabile
anche per una ragione pratica cioé per
I'impossibilitd che esiste di controllare
la notizia anamnestica fornita dall’assi-
curando, inoltre la prognosi, come ab-
biamo ricordato, non puo essere desunta
dal fattore etiologico.

Quanto alla classificazione anatomica
quella di Volhard e Fahr & di applica-
zione impossibile per le albuminurie lievi
che a noi molto interessano., Oberling
propose successivamente un’altra cata-
logazione nella quale il parallelismo tra
la forma anatomo-clinica ed anatomica
era spinto anche piu oltre, distinguen-
do cinque forme di nefropatie. Esse sa-
rebbero: la nefrite parenchimatosa tos-
sica infettiva, la parenchimatosa infet-
tiva, la interstiziale, la cronica ascen-
dente e la sclerosi reno-vascolare. Ma
tale suddivisione, che {tiene conto del
fattore etiologico e nello stesso tempo
con Volhard vuol seguire il criterio che
alle alterazioni di una speciale architet-
tura tissurale debba corrispondere un
determinato disturbo, ha ereato tra i due
criteri notevoli divergenze. Cosi men-
tre Fahr considera l'ematuria espres-
sione di una lesione glomerulare, Ober-
ling la ritiene dovuta ad una alterazione
cellulo-tubulare.

Anche maggiore & il disaccordo con
Popinione di Lécorché e di molti AA.
come Ratberg e Froment i quali men-
tre non credono possibile determinare
un rapporto tra un disturbo funzionale
ed una alterazione tissurale escludono
ad esempio che alla nefrite parenchima-
tosa epiteliare possa riportarsi 'altera-
zione cloruremica. Praticamente la con-
cezione anatomica richiede, per I'esatto
accertamento della forma, la difficolta
di numerose visite ¢ non di sempre

molti elementi per la prognosi, né le al-
buminurie intermittenti o lievi sono con-
siderate sufficientemente al di fuori della
nefrosclerosi benigna.

Ecco perché noi riteniamo che rinun-
ciati a criteri diagnostici piu perfetti,
ma maggiormente preoccupati di ripor-
tare tuite le albuminurie ad un unico
punto di riferimento che tenga in spe-
ciale conto la prognosi, riteniamo che
oggigiorno ci si debba attenere sopra-
tutto nell’assicurazione vita alle inda-
gini funzionali,

Queste ultime hanno dato oltre ad una
clasgificazione, detta fisiopatologica di
Widal, considerevoli progressi circa la
capacita escretiva o disintossicante di
cul un rene & ancora capace. Ma natu-
ralmente non dobbiamo chiedere alla
fisiopatolegia piu di quanto puo, essa
non ci dara mai una vera diagnosi cli-
nica,

Da quando, or e oltre un secolo, nel
1829 Christison accerto la presenza del-
I'urea nel sangue ad oggi i progressi della
biochimica sono enormi sopratutto per
merito degli urologi francesi. D’altra
parte se i nomi di Achard e di Widal
sono gloriosamente legati agli interes-
santissimi progressi di fisiopatologia,
per i disturbi della secrezione del cloru-
ro di sodio, non possiamo accettare Ia
clagsificazione semplicista delle nefriti
in cloruremiche ed azotemiche secondo
lo schema di Widal o secondo la piu
esatta nomenclatura di Castaigne: che
parla di forme idropigene ed uremigene.
La coesistenza in uno stesso soggetto
delle due ritenzioni rende difficile 1a clas-
sifica tanto che Ambard parld di even-
tuale ritenzione del sodio idrotante e del
cloruro idratante.

D’altra parte anche tutte le funzioni
renali sono conosciute ed a fianco del-
l'urea e del cloruro di sodio quasi nien-
te sappiamo della regolazione e della
secrezione dell’acqua. Né si deve dimen-
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ticare che le funzioni renali, con}e 1'_icor—
dano Rathey e Froment.;l Sono 1nd_1pen-
denti fra di loro e percio ltlnsu{ﬁ?lenza
pud essere parziale, come si verifica ad
esempio anche per il rene.

purtroppo la funzionalitd non é co-
‘stantemente alterata in casi di lesioni
renali e d’altra parte un rene alterato
pud non dare disturbi funzionali apprez-
zabilli. E’ questo il punto piut debole del
criterio funzionale nell’apprezzamento
di una nefropatia. Pero, rispetto alle al-
tre classificazioni ed ai criteri progno-
stici che puo darci 'etiologica; ci sem-
bra preferibile, anche perché permette
di giudicare, per 'andamento successi-
vo, in base ad elementi obbiettivi sul ca-
so in esame, anziché riportarsi al qua-
dro nosografico generico della forma
clinica.

L’incostante interdipendenza tra la
lesione renale e la disfunzione dell’or-
gano ¢ fenomeno identico a quello che si
verifica in altri. organi; specialmente
quando si tenga presente che la lesione
pud essere circoseritta ad una sola zo-
na; lesione che gli anatomiei chiamano
«insulare ». Si deve poi, a giustificare
le variazioni individuali funzionali, pen-
sare alla presenza di eventuali ipertro-
fie compensative accertate da Bayle co-
me pure al fenomeno della supplenza ex-
trarenale. Questa ultima pud evitare
Iinsorgenza di fenomeni d’insufficienza
funzionale grave ma non pud masche-
rare le deficenze funzionali pit sensibili.

Secondo i canoni classiei della medici-
4 per lo studio delle nefropatie ritengo
che ¢ si debba limitare all'esame dei
¢asi in cui esiste il fondamentale sin-
toma dell’albuminuria, rinuneiando allo
studio gj quei casi rarissimi in cui, se-
cfmdo Volhard, unico elemento sintoma-
tico della lesione renale sarebbe Iiper-
Fensmll.@. Naturalmente le albuminarie
ntermittenti o eicliche devono essere
esaminate, 1a clinica e la statistica perd

ci insegnano che offrono una maggiore
pericolositd le albuminarie iniziatesi
nell’etd matura anziché quelle dell’ado-
lescenza. Né dobbiamo credere che I’al-
buminaria rappresenti un sintomo raro
anche in soggetti apparentemente nor-
mali; Theobald in una ricerca praticata
qualche anno fa ha trovato che nell’uri-
na delle donne normali puo riscontrarsi
albuminuria o glicosuria in una per-
centuale niente affatto indifferente che
puod andare dall’8 al 23 % a seconda del-
la professione praticata. Naturalmente
la prognosi di questa albuminuria & mol-
to migliore di quella dei casi di nefro-
patie con insufficienza funzionali. Ri-
tengo percio che la funzionalitd costi-
tuisce l'elemento indice pill prezioso per
distinguere le albuminurie nelle due
grandi classi di albuminurie cosidette
benigne, meglio direi funzionali, e di
nefropatie propriamente dette. Passia-
mo ora in rapida rassegna, secondo i re-
centi aggiornamenti, quali sono i metodi
di funzionalitd piu sicuri e piu idonei
per i nostri scopi.

La funzionalitd renale & misurata non
solo da alcune determinate prove che
vedremo in seguito, ma per prima cosa
dai caratteri della stessa urina. Questa
rappresenta anzi 'espressione principa-
le e fisiologica della funzione dell’appa-
rato urinario. Tutte le altre prove, sia
quelle che saggiano la concentrazione,
la diluizione, la eliminazione di sostan-
ze coloranti ed estranee al circolo per il
fatto stesso che rappresentano condi-
zioni non normali dell’organismo non ci
potranno dare la vera funzionaliti re-
nale in condizioni abituali.

Quindi le prime ricerche dovranno es-
sere praticate nelle urine e nel sangue
per accertare se le sostanze in esse con-
tenute siano espressione di uno stato
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patologico del rene. Nelle urine, indipen-
dentemente - dalla oliguria e dalla po-
liuria, il primo dato, nel sospetto di una

alterazione renale e la lettura precisa -

del peso specifico il quale rappresenta
in sintesi la funzionalitd renale In quan-
to ci permette di stabilire ad un di pres-
so la quantitd delle sostanze solide in
essa disciolte.

Presso le Compagnie americane di as-
sicurazione il peso specifico costituisce,
come vedemmo nella storia dell’albumi-
nuria nell’assicurazione, un elemento di
giudizio importante, ma data la facilita
con cui essa pud variare nell’individuo
a regime dietetico incostante non rap-
presenta a nostro parere un elemento
probativo. Soltanto quando esso rag-
giungesse il basso valore di 1010 potreb-
be far ritenere in atto una incapacita di
concentrazione, quella che Koranyi ha
chiamato iposostenuria in cui la con-
centrazione molecolare & assai vicina a
quella del sangue dealbuminizzato. Ma
una tale evenienza si verifica solo in casi
eccezionali nella pratica assicurativa,
poiché é I’espressione di una lesione re-
nale gid avanzata, né si deve dimenti-
care che dopo l'ingestione di molta ac-
qua, puo, anche nei sani, scendere per
breve tempo a cifre molto pit basse.

Anche il quantitativo dell’'urea, al qua-
le alcune Compagnie americane danno
notevole valore, e che normalmente & di
20-30 grammi per litro, puo in casi di
insufficienza renale discendere a valori
molto pit bassi.

Ma le variazioni dietetiche contribui-
scono a rendere variabile la cifra nel
sano; solo con una prova di carico che
richiede la osservazione per diverge ore
potrebbe essere utile indice della fun-
zionalita. Cio nonostante riteniamo che
il gquantitativo di urea rappresenti, di
fronte ad un’urina albuminurica, un
elemento generico di orientamento per la
capacitd di eliminazione della sostanza
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pit tossica quale e appunto 'urea e per-
tanto debba essere tenuta presente per
il giudizio prognostico finale.

Anche la creatininuria potrebbe es-
sere presa in considerazione in quanto
si elimina abitualmente in rapporto
piuttosto costante con l'urea, ma é pre-
feribile cercare tale sostanza nel san-
gue; o contemporaneamente a questa,
come nella prova di Rehberg.

Quanto ai cloruri nelle urine che abi-
tualmente sono eliminati in quantita di
15 grammi ogni litro diminuiscono in
alcune forme di nefropatia sopratutto
nella forma idropigena di Castaigne; ma
anche per essa vale la considerazione
esposta per le altre sostanze; come cioe
il tipo di alimentazione e l'esistenza di
fattori extrarenali possano contribuire a
modificare la cloruria,

Ma é sopratutto I'albuminuria il sin-
toma piu importante di una alterata
funzionalitd renale ed alla quale il piu
spesso si accompagna una lesione ana-
tomica del parenchima. Essa, come sap-
piamo, si riscontra nelle stesse due for-
me che si trovano anche nel sangue cioe
come siero-albumina e come siero-glo-
bulina prevalendo di solito la prima. La
possibilita di poter stabilire dal rappor-
to di queste due sostanze, che costitui-
sce il cosidetto quoziente albuminoideo
di Hofman, un elemento per la diagnosi
e per la prognosi dell’albuminuria non
ha avuto conferma negli studi piu re-
centi. Il eriterio che quanto maggiore

siero globulina

fosse tale quoziente | — r
siero albumina

tanto migliore sarebbe stato la prognosi
trova oggi pochi sostenitori specialmen-
te dopo gli studi di Gross e di Oswald e
di Strauss.

Tra gli studi recenti eseguiti su tale
argomento ricordiamo un lavoro di Mar-
colongo che determina le globuline uri-
narie in varie forme di nefropatie. Abi-
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tnalmente esse rappresgntano una Ifra}-
4ione bassa delle proteine totali, si ri-
scontrano in cifre costanti a seconda la
forma clinica. Cosi mentre e una fra-
gione alta nella glomerulo-nefrite acuta,
]a globulina diminuisce nelle forme cro-
niche e nelle sclerosi renali.

Invece la siero-albumina presenta va-
jori molto alti nelle albuminurie orto-
statiche ed in quelle da stasi. Poiche
Iesame del sistema cardio-vascolare
permette di differenziare con facilita
questa ultima, tutti i casi ad alto coeffi-
ciente di siero-albumina fanno ritenere
I'albuminuria del tipo ortostatico, o co-
mungque permettono una prognosi mi-
gliore. Marcolongo interpreta questo fe-
nomeno in base alla teoria della filtra-
zione, per la quale il glomurulo poco al-
terato lascia passare quasi esclusivamen-
te le molecole a piccolo diametro come
le siero albumine; il filtro molto alterato
lascierebbe invece passare una maggio-
re quantitd di grosse molecole del tipo
delle globuline, come accade nelle glo-
merulonefriti acute croniche.

Sebbene un simile andamento possa,
come abbiam detto essere utilizzato per
la diagnosi differenziale, non v'e co-
stanza di opinioni su questa questione.
Olivier e Mhatieu, in una comunicazione
presentata nel 1934 alla Soc. di Biologia
di Parigi osservavano che talvolta il
rapporto albumina-globulina nelle albu-
minurie transitorie pud essere identico
a quello delle nefriti croniche mentre
talaltra si ha quasi esclusivamente pre-
senza di globulina.

Da non confondere con le albumine -

sono le albumose le quali costituiscono
prodotti di disintegrazione degli albu-
minoidi incoagulabili e non hanno va-
lore patologico per la nostra trattazio-
ne. Cosi pure le mucina che si riscontra
nelle cistopieliti; la nucleoalbumina che
si forma in seguito alla distruzione dello
sfaldamento renale deve essere diffe-

————— e
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renziata dall’albumina patologica pro-
priamente detta.

Un’importanza notevole per gli scopi
diagnostici e sopratutto prognostici vie-
ne data dal medico alla determinazione
quantitativa dell’albuminuria riscontra-
ta. Pur non potendosi disconoscere che
in ogni nefropatia un simile elemento
riveste una notevole importanza per la
prognosi vicina, essa non indica molto
nei riguardi delle albuminurie lievi; le
quali, sebbene di basso tenore, possono
essere notevolmente pericolose. Inoltre,
ci0 che pilt a noi interessa, si possono
manifestare delle albuminurie spiccatis-
sime in casi di albuminurie funzionali
o in casi di lesioni parenchimali ripa-
rahili. Cosi Strauss ha descritto nefrosi
luetiche e tubercolari con il 30-40 per
mille di albumina.

Comungue un altro dato importante
da esaminare, prima di dar valore al
quantitativo dell’albumina, & quello di
conoscere se vi e stato uno strapazzo
fisico od un ortostatismo prolungato nel-
le ultime ore che hanno preceduto I'ana-
lisi delle urine. Cido dimostra che I’albu-
minuria, pur costituendo il sintoma ca-
pitale che noi dobbiamo considerare, di
per se non € elemento sufficiente per la
prognosi e la diagnosi, in quanto alla sua
determinazione quantitativa contribui-
scono fattori variabili quali la dieta, lo
sforzo fisico, la preoccupazione ece. Che
essa abbia un valore condizionato lo di-
mostra l'alto grado di albumina nelle
forme nefrotiche di recente comparsa
e che, cid nonostante, possono guarire
completamente. Lo stesso pud dirsi del
rene da stasi qualora la nefropatia vol-
ga ad un sensibile miglioramento. Come
meglio vedremo dopo, & il complesso di
varie ricerche che, accanto all’albumina,
ci possono permettere di avanzare un
criterio prognostico di una certa sicu-
rezza.

Molto valore viene dato, specie dalle
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Compagnie americane di assicurazione,
alla ,presenza di cilindri nel sedimento
delle urine nei riguardi di un’albumi-
nuria, Successivamente ricorderemo una
statistica di Evers, Medico Capo della
Metro Life I. C. che ha classificato in
un gruppo le albuminurie accompagnate
da cilindruria od ematuria. Anche in
Italia, il C. I. R. T. considera in una
categoria a se stante gli albuminurici
che presentano un tale referto nel sedi-
mento,

Certamente nel sedimento urinario i
cilindri costituiscono un elemento di
grande importanza; ma la stessa incer-
tezza della loro origine ci lascia incerti
sul valore da dare loro; soltanto in linea
di massima possiamo ritenere che nelle
albuminurie funzionali esse mancano
molto spesso. Ma anche di fronfe ai ci-
lindri bisogna fare distinzioni poiche il
valore diagnostico e prognostico varia a
seconda della qualita di essi.

Cosi i cilindri ialini non indicano una
lesione renale in modo costante; anzi per
vari AA. come ad esempio Siguret, non
sono che espressione della albuminuria
poicheé si tratta di albumina coagulata.
Lo stesso deve dirsi dei cilindri mucosi
o cilindroidi, elementi nastriformi, piu
lunghi dei cilindri con estremita sfran-
giate che rappresentano una congestio-
ne delle ultime vie escretorie del rene.

Importante & invece il valore dei ci-
lindri granulosi i quali, sembra, si for-
mino a spese dei tuboli contorti e deno-
tano un certo grado di citolisi protepla-
smatica. Pero, se la loro eliminazione é
di breve durata, si tratta di alteraziomi
leggere e superficiali a prognosi buona;
se invece essi sono piu larghi e volumi-
nosi, come pure se si riscontrano in esa-
mi successivi, esprimono una lesione
profonda e sono di prognosi grave,

Il cilindro epiteliale & di interpreta-
zione discussa e, mentre per Micheli e
Marcolongo non avrebbe un significato
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ben definito, per Siguret e secondo altri
studiosi dimostrerebbe una mortificazio-
ne molto rapida e profonda dell’epiiclio
renale che desquama a larghe zone pri-
ma di degenerare,

Ben nota é invece a tutti I'importanza
dei cilindri cerei dal colore giallastro,
con forte rifrangenza, indice di una de-
generazione grassa degli epiteli secer-
nenti; la loro prognosi é infausta. Pero
la loro rarita, ed il fatto che si riscon-
trano solo nei mefritici conclamati gravi,
fa si che non capitano di solito nelle vi-
site per assicurazione cui infercssa la
prognosi lontana.

I cilindri ematici indicano una conge-
stione dei capillari renali o la loro rot-
tura. Quanto all’ematuria, essa & fre-
quente nelle glomerulo-nefriti, assente
nelle nefrosi; puo perd risecontrars: in
numerose altre malattie renali della cal-
colosi al rene policistico, alla tbe. re-
nale e pertanto la sua interpretazione
non puo esser disgiunta dagli altri sin-
tomi. Muck nel sedimento urinario ha
messo in evidenza alcune sostanze lipoi-’
di il cui valore sarebbe similz al veperto
dei cilindri cerei pur prevalendo nella
nefrosi; ma queste sostanze non hanno
valore specifico poiché si trovano anche
nelle nefriti acute, la loro incostanza e
la necessita del polarimetro per dimo-
strarli 1i fa ritenere elementi di scarso
valore pratico.

Da quello che abbiamo fin qui riassun-
to si comprende come I'esame delle uri-
ne praticato una sola volta risenta mol-
to delle condizioni contingenti del sog-

- getto e pur rappresentando esso un ele-

mento di orientamento, il quantitativo
delle sostanze normali o patologiche del-
le urine non ¢i permette, unitamente al
sedimento, di giungere ad una diagnosi
esatta e ad una prognosi sicura. La fa-
cilita di ottenere le urine senza prati-
che di prelevamento del sangue, che rie-
scono sempre male accette, ha fatto svi-

— 260 —



Juspare indagini funzionali suile urine
stesse. A tal fine si sottopone il rene ad
an lavoro noto e piuttosto grave che
forma la prova di carico, in modo da ot-
tencre nella eliminazione elementi in-
dici della funzionalita di un rene,

I’ bene pero osservare che tali prove
mettono il rene in condizioni di funzio-
nalita anormali in quanto si vengono a
modificare notevolmente la densita e la
composizione del siero ematico durante
la prova. Lo stesso appunto si pud fare
alla prova di concentrazione e di dilu-
zione di Volhard che sono ottime per
altri lati.

Tali prove che possono essers utili in
clinica, quando si ha a disposizione il
paziente per molte ore, non lo sono
quando si voglia giungere ad una con-
clusione rapidamente senza recare trop-
po disturbo. D’altra parte, specialmen-
te nelle prove di diluizione, intervengo-
no numerosi e complessi fattori extra-
renali che determinano degli scambi in-
terni fra il sangue ed i tessuti. Su tali
fatti richiamarono, qaulche anno fa, la
loro atfenzione Chabanier e Lobo-Onell
che riconobbero un eguale inconvenien-
te alla prova di concentrazione la quale
tende, in base alla sola analisi delle
urine, a dimostrare la funzionalitd re-
nale,

Le due prove di Volhard, che per i
tedeschi dimostrerebbero rispettivamen-
te la funzionalita glomerulare e tubu-
lare, sono state dagli AA. francesi, come
recentemente Pasteur, Valleryx e La-
fitte, criticate e ritenute inferiori alla
costante di Ambard.

Invece in Francia Pesplorazione fun-
zionale, in base al semplice reperto delle
urine, si & andato orientando verso la
prova di densimetria semplice e frazio-
nata di Castaigne. Tale A. insieme a
Chaumerliac, ha proposto di misurare
il p. s. delle urine in tempi sucecessivi du-
rante 24 ore e di riportare i risultati su
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di un grafico. A seconda della curva di
densimetria essi parlano di paridensitd
alta, bassa o di imparidensita; la quale
ultima soltanto deporrebbe per il buon
funzionamento renale. Talvolta questi
AA, associano un’altra ricerca, la poli-
diuresi provocata utile specie nei so-
spetti di sclerosi renale. In tal caso la
paridensitda bassa deporrebbe per una
lesione avanzata ed infine I'impariden-
sita dimostrerebbe I'assenza di lesioni
renali definitive.

# % &

Tutte le indagini che tendono a stabi-
lire la capacitad funzionale di un rene,
in base alle sostanze solute nelle urine,
non sono sufficienti in pratica, per le
oscillazioni individuali sopra ricordate,
agli scopi da noi richiesti. D’altra parte
le prove di concentrazione e di dilui-
zione richiedono parecchie ore, poiché
richiedono molto ternpo all’esaminando
specie la prima occupa non meno di 12
ore, e percid mal si prestano alle rapide
indagini nel campo assicurativo.

Benché il prelevamento del sangue
venga accettato dall’assicurando con una
certa difficolta esso rappresenta a tut-
toggl uno degli elementi fondamentali,
se non il primo assoluto, per stabilire
la prognosi di questa malattia. Non &
questa la sede adatta per discutere il
meccanismo di ritenzione dell’'urea nel
sangue e riferire le teorie patogenetiche
sui gravi disturbi da essa provocati.

La sua importanza é stata ammessa
dai ricercatori di tutte le scuole; da
Wilson il quale ritiene che l'urea sia
tossica nel sangue di per se stessa, a
Widal che parla di ritenzione ureica
idropigena e di ritenzione ureica secca,
alla scuola di Volhard che parla di tos-
sicosi ureica. Tutti concordano nell’asse-
gnare alla ritenzione di questa sostanza
un’importanza di primissimo ordine.
Con ¢id non si vuol dire che rappresenti
tutto; la classificazione prognostica di
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Widal basata esclusivamente sul valore
dell’azotemia, non pud essere applicato
in modo semplicistico, perché fattori in-
dividuali intervengono a modificare la
resistenza dell’organismo, come pure al-
tre sostanze intossicanti poco note. Solo
cosi possiamo spiegarci la sopravvivenza
di molti mesi in malati portatori di azo-
temia che superavano il 3 per mille, ed
invece cadere in coma malati con valori
di poco superiore al 0,50 per mille.

Ciononostante l'indice azotemico ha
sempre una grande importanza ma va
associato nel giudizio prognostico agli
altri sintomi. In un recente studio Ca-
staigne ricorda la possibilitd di riscon-
trare azotemie normali nei nefritici del
tipo interstiziale anche poco prima.del-
la morte; cosi pure esistono individui
a reni perfettamente integri che presen-
tano una iperazotemia. La scarsa cono-
scenza che possediamo sui fatfori deter-
minanti un’iperazotemia spiega perche
gualche volta si possano raggiungere va-
lori del 3-4 per mille per insufficienza re-
nale semplice funzionale e come possano
questi individui rapidamente guarire.

Né si deve dimenticare che nel valore
azotemico riscontrato talvolfa si som-
mano vari fattori fisiologici o che co-
mungue portano ad una cifra globale
patologica,

Castaigne chiama tali azotemie « da
sovrappil », esse sono infatti dovute ad
oliguria, ad iperalimentazione azotata a
esagerata disassimilazione dei tessuti
ed allo stato ecloropenico, Cionostante
noi riteniamo che le eccezioni non infiy-
mino il principio stabilito da Widal; che
cioé il coefficiente dell’azotemia sia di
massima importanza per il giudizio cli-
nico finale.

Una speciale menzione merita la co-
sidetta azotemia limite compresa se-
condo Castaigne tra 0,50 e 1’1 per mille
senza che si possano mettere in eviden-
za segni di nefrite. Tale A. avrebbe di-

mostrato che oltre la meta di questi sog-
getti usavano una dieta iperazotata o
presentavano oliguria. Soltanto all’ap-
parire della paridensitd bassa, cioé nel
40 % dei soggetti, Castaigne ammette
I'esistenza di una insufficienza renale.
Ma il voler considerare normale o quasi
un’azotemia cosi alta non c¢i sembra cor-
rispondere a quanto osserviamo nella
pratica medica e tale principio sarebbe
poco prudente nella medicina assicura-
tiva,

Winternitz al Congresso di medicina
delle Assicurazioni vita nel 1935 in Lon-
dra ai fini cautelativi affermava « che
un’iperteso con un’azotemia di 0,50 od
oltre rappresenta un rischio assicurati-
vo oltremodo scadente ».

Non vogliamo escludere pero che, ac-
canto alla classica iperazotemia glome-
rulare, ne esistano alcune di natura bes
nigna. Cosi Ferro-Luzzi ha deseritto
iperazotemie tubulari per diminuzione
dell’ostacolo tubulare che facilita la dif-
fusione retrograda dell’urea.

Pure, nei riguardi dell’azotemia, dob-
biamo ricordare possibili variazioni che
si determinerebbero dopo una stimola-
zione vagale. Cosi, in seguito ad inie-
zioni di adrenalina od alla stimolazione
degli splacnici sarebbero possibili varia-
zioni notevoli ed improvvise senza che
sia facile identificarne la causa.

Il problema dell’azotemia & natural-
mente molto complesso poiche, accanto
alle iperazotemie estrarenali gia ricor-
date, Volhard afferma di aver trovate
valori alti simili a quelli delle gravi in-
sufficenze renali senza lesioni anatomo-
cliniche e con prove di funzionalita nor-
male, Da cio il bisogno di allargare le
indagini prima di emettere un giudizio.

Ma I'urea non costituisce che una par-
te dell’azoto non proteico del sangue,
eshhene me sia la parte predominante
Paltra frazione comprende i corpi crea-
tinico, I'acido urico, 'acido amidico. La
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importanza di queste sostanze che costi-
tuiscono I'azoto dei francesi, ¢ molto di-
discussa, poiché & influenzato da fattori
estrarenali soprattutto dalla scomposi-
zione dell’albumina. In una ricerca di
Nonmenbruch, '‘compiuta recentemente
a Praga, questo studioso richiamandosi
alle osservazioni di Chabrames ha dimo-
strato che l'azoto residuo pud raggiun-
gere il 45 % dell’azoto totale e che il
suo aumento depone per un’alterazione
del metabolismo delle proteine dando in
tal modo origine a prodotti di disinte-
grazione tossica il cui effetto nell’orga-
nismo non & certo indifferente.

Per questi vari prodotti, anziché lo
studio globale, in questi ultimi anni si
é cercato sostituire I’analisi quantitativa
di quello che poteva rappresentare le ca-
pacita funzionali renali. I’acido urico &
stato preso in considerazione da Crauss,
da Weil e da altri i quali avrebbero ri-
scontrato, anche quando l'urea é nei li-
miti normali, una uricemia pit alta del
normale e che costituirebbe le cosiddette
iperuricemie di allarme. Nell’insufficien-
ze renali croniche quantitd di acido uri-
co superiori a 10 mgr. Y, sarebbero di
prognosi infausta.

Ma lo searso affidamento che danno
i valori uricemici in individui a diete
variabili non consigliano fare affida-
mento su tali ricerche. In questi ultimi
anni si & molto studiato sulle variazioni
del sangue di un’altra sostanza, che
contribuisce a formare ’azoto non urei-
co, cioe l'indice di polipeptitedia. Puech
e Cristol negano a questo indice un si-
gnificato per la prognosi lontana che
avrebbe solo valore per i sintomi ner-
vosi uremiei.

In una relazione alla societd di Scien-
ze mediche e biologiche di Montepellier
Puech e Widal descrissero un caso di
uricemia mortale con bassa azotemia ed
ed iperpolipeptidemia. In una recente
rivista critica di Lo-Cascio tale A. ri-

conosce all’iperpolipeptidemit tre pato-
genesi, renale, epatica e tissurale. Nel
1914 Straus e Huelse riscontrarono nei
nefritici cronici 'aumento dei polipep-
tidi nel sangue e attribuirono loro il
potere ipertensivo, Puech e Cristol han-
no poi notato una divergenza tra il quan-
titativo azotemico e quello dei polipetidi.
Per alcuni AA. liperpolipetidemia sa-
rebbe in r apporto coll’insufficienza re-
nale, la cui prognosi diverrebbe cattiva
quando riesce a superare col sangue il
valore 0,1 per mille.

Un’altra sostanza dello stesso gruppo
é l'acido ossalico di cui e stato recente-
mente studiato il ricambio sia nel san-
gue che nelle urine da Scaglione. Pur-
troppo tale A., mentre riconosce che vi
e qualche rapporto tra al ritenzione os-
salica e quella azotata, conclude osser-
vando che non esiste una proporzione
tra i valori dell’ossalemia e la funziona-
litd renale valutabile dalle altre ricer-
che ematocliniche ed in base alle mani-
festazioni cliniche, E’ percid una prova
da escludere,

Anche un’altra sostanza proteica, la
creatinina, che rientra nell’azoto non
ureico, é stato oggetto di numerose ri-
cerche, ma anche esso non aumenta pa-
rallelamente alla polipeptidemia e nor-
malmente non supera i due milligrammi
per mille: nell’insufficienza renale sa-
lirebbe a 4-5 mgr, ed anche di pit. Nel-
le nefriti eroniche e nelle lievi iperazo-
temie pud mantenersi normale e per-
tanto ha uno scarso valore nelle forme
iniziali.

Passando ad un altro corpo azotato
residuo diverso dell’urea, l'indacano, é
stato anche esso preso in considerazione
e secondo Beltrametti il suo aumento
sarebbe pil precose dell’iperazotemia
la prognosi in modo piu diretto. Ma il
fatto che questa sostanza aromatica
sembra prodursi nell’intestino e trasfor-
marsi sul fegato, dopo essere passato in
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circolo, dimostra la qualita facilmente
influenzabile dal metabolismo ancora
oscuro, di tale prodotto. Per 'abnorme
produzione ad opera dell’intestino essa
non costituisce percio garanzia quale in-
dice della funzionalitd renale.

Quanto alla reazione xantoproteica
di Bechar proposta allo stesso scopo, in
uno studio recente, Beltrametti osserva
che la ritenzione di un tal corpo aroma-
tico si riscontra con facilitd in molte
malattie infettive e cardio-polmonari
mentre perché si verifichi nell’insuffi-
cenza renale si richiede una deficienza
piuttosto spiccata di questa funziona-
lita. Pertanto dobbiamo escluderla dal-
le prove utili al nostro scopo.

Giraud studiando un’altro prodotto
aromatico, 'indossile, nel sangue e nel-
le urine avrebbe trovato una dissocia-
zione di questi due valori nei casi di in-
sufficienza renale; I'iperindossilemia sa-
rebbe sintoma prezioso per la diagnosi
della nefrite cronica. Laroque, Serane
e Maire hanno riconosciuto a questo fat-
to notevole importanza perche nell'in-
sufficienza renale lieve precederebbe la
fase azotemica, Ma a queste prime os-
servazioni non sono seguite conferme
successive e quindi non pud questa ri-
cerca considerarsi collaudata per entra-
re nella pratica corrente. '

Le indagini condotte sistematicamen-
te negli ultimi anni tra i vari componen-
ti ematici allo scopo di riscontrare un
qualche valore funzionale si sono estese
anche al colesterolo ed al cloro. Circa
il primo che normalmente & compreso
tra 160 e 230 mm. gr. per litro ricordo
come Chauffard, Laroque e Grigaux
I’hanno trovato piu alto nelle forme non
uremiche mentre tende ad abbassarsi
con lo stabilirsi della ritensione azotata.
Pero a tal riguardo le opinioni sono con-
tradittorie; per alcuni A. A. il coleste-
rolo sarebbe elevato nelle nefrosi e nei
casi di buona prognosi, si manterrebbe
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nei limiti normali allorché vi é intossi-
cazione ureica o risentimento cardio-
vascolare. Recentemente . Ashebruger
hanno confermato l'esistenza di un rap-
porto tra uremia e colesteroclo del ge-
nere descritto da Chauffard, ma rico-
noscono che tale rapporto & incostante,
soltanto in easi di ipercolesterolemia da

affidamento di buona prognosi.

Quanto alla cloremia moltissime sono
state le indagini recenti ed interessanti
lo studio specie dei fenomeni di declu-
razione e di cloropessia, fatti tutti che
interessano il patologo negli stati di in-
sufficienza renale avanzata durante la
quale si ha ipoclorenia. Invece nel pe-
riodo iniziale dell’insufficienza la clore-
nia e normale o le sue variazioni cosi
lievi da essere messe in rapporto alla
eventuale diuresi ed alla alimentazione.
Quindi nulla di utile ai nostri fini puo
esser ricavato dal dosaggic del coleste-
rolo e dei cloruri.

Con la misurazione delle sostanze di-
sciolte nel siero ematico da sole o asso-
ciate alla misurazione dell’urea nel san-
gue si passa allo studio delle prove fun-
zionali propriamente dette che in un
rapporto dei vari prodotti riscontrati
vorrebbero trovare I'indice di lavoro del
rene. La pitl nota & la cosiddetta costante
di Ambard o costante ureosecretoria. Ma
essa richiede lungo tempo e numerose
condizioni fisiologiche e patologiche pos-
sono provocare rapidi squilibri delle so-
stanze esaminate per il caleolo di que-
sta prova, cioé: il tasso ureico nel san-
gue, la concentrazione dell’urea nell’'u-
rina e la quantitd di quest’ultima eli-
minata in una unita di tempo. Oggi ten-
de a prevalere 'opinione avanzata della
scuola tedesca che le cosiddette leggi di
Ambard siano inesatte e soprattutto da
rivedere i1 presunto rapporto tra la
quantita di urea nelle urine e I'azotemia
nelle varie possibilitd fisiologiche del-
T'uomo normale.
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In Francia per opera di Legueu si &
cercato di controbattere le accuse rivol-
te alle leggi di Ambard, ma per ricono-
scimento di altri illustri urologhi fran-
cesi le eritiche sono state riconosciute
giuste, Giustamente Giordanengo, trat-
tando dell’esplorazione funzionale glo-
bale dei reni asseriva nel 1931 che, per
quanto sia stata compiuta molta strada,
siamo ancora lontani dall’aver trovato
una costante ureo-secretoria. A cio ag-
giungasi che per tali indagine occorre
una preparazione del soggetto con un
digiuno e che la prova richiede oltre due
ore e pertanto non e consigliabile la sua
applicazione nel campo assicurativo.

Invece in questi ultimi anni si & lar-
gamente diffusa, soprattuto in Ameri-
ca la prova del « Blood Urea Clearan-
ce » espressa sinteticamente con le ini-
ziali B. U, C. la quale ha lo scopo di
accertare il coefficiente di depurazione
renale di un determinato quantitativo
di plasma renatico in un’unita di tempo.
Questa ricerca e detta anche dal nome
degli Aa., Moeller, Mc. Intosh e V.
Slyke, si basa su modifiche alle leggi di
Ambard che vengono notevolmente sem-
plificate. Anche la tecnica é abbastanza
sollecita riducendosi al prelevamento
delle urine in tre volte nello spazio di
90 minuti e ad un’azotemia dopo aver
somministratc una colazione di prova.
Come si vede, tranne il sacrificio del
digiuno, che si richiede anche per pra-
ticare la semplice azotemia, il tempo ri-
chiesto non & eccessivo e una tale ricerca
e la migliore e la piu sollecita per le
nostre indagini. Torneremo infine su
questa prova.

Anche i controlli praticati in Italia

sono stati in complesso molte favorevoli
alla B.U.C. come hanno riconosciuto Mo-
retti, Marino, Lazzaro e Ferro-Luzzi.
Quest’ultimo, i cui lavori di urologia
hanno avuto riconoscimento anche al-

estero, da un’esame di 36 individui sani .

-

e di 16 malati I’anno scorso riconosceva
la semplicita e la praticitd di questa
indagine rispetto alle altre proposte per
Paddietro. Seltanto Ferro-Luzzi ritiene
che il valore di depurazione espresso
dalla B.U.C. rappresenta un valore em-
pirico o comunque qualche cosa di piu
del numero dei ce. di sangue depurato
dall’'urea, sarebbe percid un semplice in-
dice aritmetico anziché una costante co-
me hanno ritenuto gli A. A. americani.

Accanto a queste prove di funzionalita
con semplice ricerca nel plasma sangui-
gno e nelle urine, sono state proposte le
cosidette prove di carico, con le quali,
previa somministrazione, si accerta l'eli-
minazione di alecune sostanze quali i clo-
ruri 'urea e la creatinina. Il carico con
10°gr. di urea, che nel sano provoca una
curva iperazotemica compresa in due
ore, nel malato € molto piu ampia e len-
ta, e sebbene recentemente Piazza ne
abbia dimostrata la sua utilita, richiede
molteplici prelevamenti di sangue ed
esplora una sola funzione.

Alle stesse conclusioni dobbiamo
giungere per quanto riguarda la prova
della ammoniuria provocata preconiz-
zata da Jambran e successivamente ri-
presa da Sacchi nel 1933; il tasso am-
moniacale sarebbe tanto piu elevato tan-
to piu il rene é integro, tanto pit basso
e a ritmo ritardato quanto il rene leso.
Questa ricerca, che ha dato a Sacchi
buoni rigsultati, saggerebbe una funzione
interna renale, 'ammonioformazione, di
grande importanza nell’equilibrio acido-
base di cui accenneremo successiva-
mente,

L’indagine sul valore della creatini-
na, anziche con la prova di carico & pre-
feribile adottarla per la prova di Reh-
berg detta anche metodo del filtrato glo-
merulare ed ha lo scopo di stabilire la
quantita di filtrato in una unita di tem-
po. Richiede una tecnica simile alla
B. U.C. con un unico prelevamento di
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sangue e due di urina nello stesso tempo
di 90 minuti. Nelle conclusioni vedremo
perché & preferibile la B. U.C. Ma te-
nuto conto degli speciali scopi delle vi-
site di assicurazione ci sembra buona e
comungue migliore di gran lunga a tutte
le prove di carico accettate con fastidio
anche da malati.

A maggior ragione si dovra bandire
dai nostri mezzi di indagine la elimina-
zione provocata di sostanze coloranti,
abitualmente iniettate per endovena, co-
me la fenolsulfonftaleina, il bleu di me-
tilene, la florizina ed altre sostanze. Spe-
cialmente la prima & stata ripresa da re-
centi ricerche praticate da Buneu e Co-
stantinescu come pure da Negro e Levy
i quali AA. 'hanno trovata utile per la
conoscenza della funzionalita . renale
e superiore alla costante di Ambard;
ma per le ragioni gia dette sono inadatte
ai nostri scopi.

L'urologia nell’'ultimo ventennio ol-
tre ad aver preso in esame, come abbiam
visto, tutte le sostanze disciolte nell’uri-
na e nel sangue ha pure, attraverso pro-
ve di carico, ricercato I'indice di fun-
zionalitd o le probabili costanti asso-
ciando piu ricerche come abbiam visto
per la prova di Ambard, per quella di
Moeller e Mac Intosh od in quella di
Rehberg. Successivamente sono state
estese le indagini a ricerche fisico-chimi-
che di carattere pit vasto che tiene con-
to del rapporto di interdipendenza tra il
rene e il restante organismo. Ed allora
si & passati a studiare I’equilibrio acido-
base e I'equilibrio minerale.

All’inizio di questo lavoro abbiamo gia
accennato alla funzione ammonio-gene-
tica del rene recentemente scoperta; or-
bene una diminuita capacita renale con
ritenzione dei fosfati acidi nel sangue
determina una diminuzione dells riserva
alcalina nonostante I'esistenza della fun-
zione ammonio-genebica. I’acidosi rena-
le, che in tal modo si stabilisce, € pero

incostante e riguarda i casi di insuffi-
cienza renale grave; nelle forme iniziali,
si pud presumere piu che accertare una
acidosi latente,

Egualmente tardive e quindi non ade-
renti al nostro scopo sono le ricerche che
riguardano le modificazioni dell’equili-
brio minerale de]l sangue. Abbiamo gia
accennato al cloro; sembra che il calcio
presenti una variazione piu precece del-
Puremia stessa, esso sarebbe diminuito;
invece lo zolfo presenterebbe un aumen-
to ugualmente anticipato sul valore ure-
mico.

Questo rapido panorama sulle indagi-
ni della funzionalita renale che non ha
la pretesa di esser completo c¢i dimostra
quanto numerosi siano stati gli sforzi
per giungere ad una soluzione per dia-
gnosticare la funzionalita renale. I visul-
tati riferiti presentano troppe oscilla-
zioni a seconda degli sperimentatori. Cio
perché il rene ha funzioni molteplici e-
complesse, né aleuna delle prove propo-
ste pud esprimere tutto il lavoro che de-
ve compiere tale organo. Occorrerebbe
che una prova da sola ci desse costanti
variazioni delle funzioni ogni qualvolta
esistono uguali condizioni anormali; do-
vrebbe pure indicare se l'alterazione é
funzionale od anatomica come pure
esprimere il lavoro compiuto, quello da
compiere e la capacita di riserva latente.
Tutto cido con.una tecnica semplice, sen-
za sovraffaticamento dei reni neé pericolo
per il soggetto, e cosa lontana dall’esser
raggiunta oggi, né ci sembra possibile
per un prossimo domani,

Nell’attesa crediamo poter supplire a
tale deficienza associando pit prove di
cui alcune sono causa ed altre sono ef-
fetto della disfunzione renale, per ap-
prezzarne la capacita lavorativa.

ok ok

Oltre l'albuminuria e la cilindruria
tutti gli altri anormali reperti nelle uri-
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ne e nel sangue Sono espressione di una
deficiente funzionalitd renale. Ma I'espe-
rienza clinica ci dice che esiste un siste-
ma dell’organismo straordinariamente
sensibile alla deficienza di alcune fun-
zionalitd renali, esso & I'apparato cardio
vascolare e la pressione sanguigna che
& la prima ad essere alterata. Mentre
di solito quest’ultima segue 'apparizione
della nefrite cronica, talvolta la precede,
come nel caso riferito da Diker alla So-
cietd degli ospedali di Bruxelles il 13
giugno 1935.

Sebbene l'ipertensione possa talvolta
essere essenziale e senza alterazione re-
nale, la sua presenza aggrava fortemen-
te la prognosi di ogni albuminuria. ¥’
interessante ricordare che nell’iperten-
sione parossistica, secondo quanto ha de-
scritto Genes si pud secondariamente
sviluppare una lesione renale. Non v’e
pero dubbio che in pratica, come ricorda
Rathery, nella piu gran parte dei casi e
in una lesione renale che dobbiamo ri-
cercare la causa dell’ipertensione.

In uno studio di Savager e Marinesco,
che si riferisce a 215 malati di iperten-
sione, nell’80 % dei casi Paumento della
pressione sarebbe stato primitivo e il di-
sturbo renale secondario. Una tale con-
cezione c¢i sembra pero troppo diversa
dall’osservazione medica corrente per-
ché non debba essere sottoposta a con-
trolli rigorosi. Anche circa il meccani-
smo dell’ipertensione nelle nefropatie la
concezione di Kylin sull’esistenza di una
capilloropatia universale (la classica fi-
brosi artero-capillare di Goll e Sutton) ci
sembra ancora la migliore sebbene la ca-
pilloroscopia abbia dati risultati ircerti.

In un interessante e completo lavoro
di Marcolongo, questo A. riferisce nume-
rosi casi di glomerulonefrite giunti allo
stadio avanzato senza ipertensione, for-
se per incompleta evoluzione del proces-
so morboso in associazione a fattori
ignoti. In altri casi dello stesso A. I'iper-

tensione era comparsa solo nelle fasi
estreme. Ma, come conclude giustamen-
te Marcolongo, questo fenomeno detto
« anipertonia » non & sufficiente a far
presumere una autonomia del processo
ipertensivo da quello renale; anzi per
Marcolongo il primo puo essere meglio
spiegato con le dottrine renali anziché
con quelle extrarenall.

A parte tali questioni patogenetiche
non v’é dubbio che la presenza di una
ipertensione peggiora fortemente la pro-
pnosi di ogni albuminurico. In alcuni
dati statistici del Medical Impairment
Study del 1929, riferiti da Winternitz, si
trova che la sovramortalitd negli iper-
tesi rispetto ai sani risulta del 95 % per
salire rispettivamente a 122 ed a 182 %
quando coesiste albuminuria intermit-
tente o costante.

Nelle conclusioni della sua relazione
sull'ipertensione Winternitz al Congres-
so Internazionale di Medicina Assicu-
rativa del 1935, dopo aver riferito che
la forma genuina va tenuta distinta da
quella renale giustifica tale distinzione
perché mentre la prima é « di prognosi
relativamente benigna, la forma renale
é di andamento rapidamente fatale »,

Accanto all’esame della pressione si
dovra maturalmente procedere all’esa-
me completo dell’apparato cardio-vasco-
lare, misurando soprattutto I'aia cardia-
ca il cui aumento depone per una nefro-
patia a tipo sclerotico. Non occorre insi-
stere sulllimportanza di tale ricerca
quando si richiami alla mente gli studi
di Volhard nella successione delle scle-
rosi renali.

In connessione diretta con I'intossica-
zione ureica si deve, tra i sintomi a di-
stanza, ricordare la non rara alterazione
della retina. Talvolta essa é il primo se-
gno di una sclerosi maligna, pero, data
la sua incostanza, la mancanza di essa
non ¢ sufficiente per fare una prognosi
buona,.
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L’esame sistematico del fondo oculare
ha fatto riscontrare una retinite albu-
minurica soltanto nel 33 % dei soggetti
albuminuriei ; comunque la sua presenza
va ricordata anche perche indica sempre
una prognosi infausta.

Ben poco invece pud dire ai fini della
prognosi dell’albuminuria, I’esame obiet-
tivo degli altri apparati; tranne gli ede-
mi e Jla succolenza del volto, sintomi
questi che vanno ricercati con cura.
Anche il grado dell’anemia ha impor-
tanza notevole, La presenza di uno di
questi sintomi, in individui che si dichia-
rano sani, richiede sempre un accurato
esame delle urine. Una parte notevole
di essi per l'accertamento di una nefro-
patia é costituita dall’anamnesi, specie
dalle malattie pregresse ecc. e dai sin-
tomi subbiettivi (poliuria, nicturia, ecc.).
Questi elementi mantengono il loro va-
lore anche nella medicina assicurativa
nella quale P'assicurando deve collabo-
rare lealmente col medico per ogni ac-
certamento che questi credesse neces-
sario.

Pur costituendo questi sintomi ele-
menti preziosi ai fini prognostici, come
ad esempio la conoscenza dei segni sub-
biettivi della piccola uremia, abbiamo
creduto attenerci prevalentemente ai
dati obiettivi sui quali si fonda il giu-
dizio del medico di assicurazione. Con
ci0 non vogliamo diminuire il loro va-
lore clinico; soltanto la loro asserita
mancanza non deve modificar il nostro
criterio prognostico che deriva dal com-
plesso di tutti gli elementi,

Questi risultano innanzi tutto dall’a-
nalisi completa delle urine (quantita
dell’albumina, peso sp., urea, cloruri, se-
dimento) e dall’azotemia. Di grande im-
portanza possono essere aleune prove
di funzionalita, che nei casi incerti sono
consigliabili badando di scegliere la piu
sollecita e quella che nel contempo dia
affidamento di sensibilita. Ad un terzo

eruppo di indagini sono da ascrivere gli
elementi extrarenali, quale 'esame car-
diovascolare, specialmente la pressione,
quello del fondo dell’occhio ed eve11Lua1
edemi in zone elettive. s
Infine in un quarto ed ultimo gruppo
ascriveremo gli elementi anamnestici sia
sull’agente determinante, sia s;ulia du-
rata della malattia come pure sul genti-

lizio e sulla sintomatologia subbiettiva ;

fatti tutti che dovremo raccogliere dal-
la viva voce dell’assicurato stesso.

Il giudizio globale sara tanto piu ri-
spondente al vero quanto piu si cerche-
ra di riassumere in esso i singoli giudi-
7zl che per ognuno dei quattro gruppi
suddetti e stato fatto in base ai risultati
ottenuti. Vedremo nelle conclusioni per-
che sia preferibile abbandonare il con-
cetto di voler giungere ad una diagnosi
clinica del tipo della nefropatia in base
ad una sola visita e con dichiarazioni
talvolta reticenti come accade nel nostro
campo; ma dai singoli giudizi dovremo
stabilire il grado del’entitd del rischio
che offre un’albuminuria.

% %k

Nessuno studio di Medicina assicura-
tiva puo fare astrazione dei risultati sta-
tistici; questi costituiscono il punto di
riferimento pilt importante, poiche una
malattia pud presentare modificazioni
graduali di morbilita o di mortalita che
a lungo andare portano radicali modifi-
cazioni nei risultati di sopravvivenza.
Né si deve dimenticare che la terapia
e l'igiene in questo ultimo trentennio
hanno migliorato la prognosi di molte
malattie come pure la diagnostica stessa
e in continua evoluzione specialmente
nelle ricerche ematochimiche in con-
fronto a 20 anni fa.

Mentre la patologia da un lato nella
descrizione del tipo tende ad identificare
Pectipo e la medicina sociale dall’altro
studia I'andamento dei fenomeni mor-
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TAv. I

Decessi per refrite cronica nel Regno
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bosi nelle collettivita, la Medicina delle
Assicurazioni Vita costituisce quasi la
fusione tra queste due scienze poiche,
mentre esamina secondo le norme della
patologia il singolo deve, per la pro-
gnosi, tener conto delle molteplici eve-
nienze e della probabilita che la stati-
stica soltanto puo indicare. Possiamo
perd nella nostra malattia utilizzare la
statistica per accertare 'andamento del-
la mortalitd per nefrite, o determinare
quali sono i gruppi di eta predisposti,
oppure le variazioni regionali o profes-
sionali? Ben poco pud darci la statistica
di morte in questo campo, quando si ri-
fletta che il medico fa diagnosi di nefrite
allo stato civile in occasione di morte
anche quando nella malattia varii ele-
menti tossinfettivi non ben identificabili
hanno dato luogo ad un’albuminuria.

Cosi pure nelle persone di etd avan-
zata vengono denunciati morti per nefri-
te molti soggetti di etd superiore a 70
anni presso i quali le condizioni del mio-
cardio e soprattutto delle arterie hanno
un’importanza fondamentale.

Si scorra ad es. la tav, I che si riferi-
sce alla popolazione del Regno. L’appa-

rente diminuzione degli anni 1933 e 1934
é dovuta al fatto che negli anni antece-
denti tutte le nefriti indeterminate ve-
nivano confuse con quelle croniche. Nel
complesso, perd, la nefrite in genere
tende a diminuire come dichiarazione
della causa di morte; infatti mentre nel
1926 vennero denunciati circa 24.000
decessi tra forme acute e croniche nel
1934 essi scendevano a 16.700. E’ proba-
bile che un pili scrupoloso criterio dia-
gnostico guidi ora il medico per la de-
nuncia allo Stato civile. La massima
mortalitd nell’ottennio in esame & stata
riscontrata nel gruppo di etd 70-79 anni
senza apprezzabili spostamenti.

E’ da notare poi che per 'anno 193
la nefrite é stata riunita in un unico
gruppo.

Nella Tav. II sono riferiti i sinistri
dell’'l. N. A. per nefrite cronica verifi-
catisi durante il decennio 1926-1936. Il
numero piu alto di decessi si riscontra,
a differenza di quanto abbiamo visto nel-
la popolazione del Regno, nel gruppo di
eta 50-54. Questo fenomeno & dovuto,
riteniamo, non gid ad un processo anti-
selettivo ma alla relativa recente for-
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Tav. 1I;

Disposizione per gruppi di eta all'ingresso ed alla morte dei sinistri

dell’l. N. A. per nefrite cronica - Apni 1926-1935

(Ordinarie con visita medica - solo uomini)

A | Gruppi di eth alla morte .
a1l 2094 | 2580 | 8084 | 8589 | 0-¢4 | 4549 | 5054 | 65D | 60.64 65 oltre

2094 o . ah s - 1 - i 2 1° — —_ — — b
2h.80 = o 5 - 4 6 4 1 6 — 1 — — 22
084 o TR - — 1 L1 11 10 3 - -- —_ 36
SheBUF L ey - _— — 4 19 18 13 9 - — 58
044 ., . — - -- — 3 18 21 11 8 2 5ta)
454900 0 = 6 Gl % — — — —_ — 6 19 10 8 2 45
BHGLE B e e - - - - — - 9 18 8 b 41
b55-39 . —_ — — — — - —_ 9 G 53 13
50648 TN s - - —- — — — — — — 3 3
60 altre. & c — S — - - — —_ = = —_ —

Totale — b 1 20 36 Hd i) bl 26 18 281

mazione del Portafoglio; che per la piu’
gran parte é costituita da contratti di
soli 10-15 anni di antidurata. Si deve
poi tener presente che sono stati eseclusi
i sinistri del Portafoglio Precostituito
e che sono molto diffuse in Italia le
forme di assicurazione mista le quali
maturano verso 1 60 anni sfuggendo in
tal modo al nostro controllo,

Infatti la differenza che si riscontra
tra le due statistiche & molto minore
quando ci si limiti a raffrontare solo i
gruppi di etd maggiormente rappresen-
tati nei contratti di assicurazione. Come
si vede nella Tav. III il confronto é stato
limitato al trentennio 30-59 anni ed in
tal modo Pandamento nei due gruppi in
esame ¢ abbastanza parallelo,

Crediamo comunque utile richiamare
Pattenzione anche sulla Tavola IV in
cui tutti i sinistri per nefrite croni-
ca nel decennio in esame sono divisi
per antidurata, Poiché la medicina ci

insegna che ogni nefrite cronica ha
una prognosi diversa, specie se il sog-
getto pratica cure appropriate, pos-
siamo dire che la malattia presenti
una durata variabilissima che va dai 2

Tav. IIT.
Rapporto °/: della mortalita nell LN.A. e
nella popolazione del Regno per nefrite

cronica.
(Sole womini - Gruppi.di eta 0-59 anni)

Grruppi di eté ! Regno I.N.A.

I
BO-89 " Mo b d 19,07 11,59
40-49 . o . . 30,560 38,68
BO=59 &'y L 50,38 49,78
Totale 100 — 100 —

N. B. — I rapporti sono stati stabiliti per
1’ LN.A. sul decennio 1926-1935 e per il Regno.
in base alle statistiche dal 1926 al 1935 con
esclusione del 1932 (v. testo).
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Tav. IV.
Antidurata dei sinistri per nefrite cronica
(I.N.4. 1928-1935 - solo uomini)

0-6m |[6m-1a 1-2 | 2-3 8-4 4-5 5-10 10-16 16 - 20 UG - 25 I TuoTaLE

| T
. casi 3 5 AU [ 24 25 86 54 | 45 6 | 281

' |
v 0T st L 8,91 ! 783 | 854 | 890 | 30,60 | 1922 | 1601 | 2,4 J 100

I

ai 20 anni. Come cifra teorica media
possiamo dire che, allorquando !’insuf-
ficienza renale non e molto spiccata, la

‘malattia si protrae sino all’esito fatale

per la durata di 5-10 anni.

Un primo esame della Tav. IV po-
trebbe far presumere che la piut gran
parte degli assicurati morti entro un
tale periodo di antidurata sia stato al
corrente della affezione che li minava
ed in questo periodo rientra il 64,63 %
dei sinistri in esame. Ciononostante per
varie ragioni, oltre per quello che ab-
biamo sopra accennato, non crediamo
probabile I'esistenza di un vero processo
antiselettivo, :

Anzitutto la prognosi di questa ma-
lattia allo stato iniziale (P'unico che
potrebbe sfuggire ad una visita som-
maria) & molto variabile e non vi sa-
rebbe desiderio di carpire il contratto
di assicurazione, essendo I’albuminurico
lieve convinto di avere davanti a sé un
lungo periodo di vita. Ben differente e
la situazione del tubercolotico, dell’an-
ginoso, e del carcinomatoso che con sem-
plici cure paliative intravedono non lon-
tana la loro fine. I mnefritici conclama-
ti poi non sfuggono alla selezione du-
rante la visita e per tanto non entranc
tra 1 nostri soggetti assicurati.

Nella Tav, V abbiamo riunito alcuni
dati che riguardano sempre i casi in

esame. Poiche le funzioni di impiegato,

ufficiale e le professioni libere non of-
frono alcuna speciale pericolositd per il

rene, queste voci risultano maggiori per
la semplice prevalenza dei contratti di
assicurazione fra tali categorie. Lo
stesso dobbiamo ritenere per ¢io che ri-
guarda la prevalenza regionale, Quanto
alla costituzione accanto agli individui
normali che prevalgono, notiamo che il
lieve sovrappeso & frequente fra i candi-
dati della nefrite cronica; lo stesso fatto
osserveremo in altri gruppi statistici.

I’ poi bene ricordare che dallo spoglio
delle schede é risultato che soltanto tre
di tali soggetti dichiararono all’'ingres-
so di essere o di essere stati albuminu-
rici. Il fattore infettivo si riscontra ra-
ramente; infatti troviamo nell’anamne-
si soltanto 3 casi di reumatismo acuto,
4 di sifilide, 18 di tifo, 9 di morbillo e
nessuno di scarlattina.

Passando all’esame obiettivo nei rap-
porti medici di questi sinistrati non ab-
biamo riscontrato miente a carico del-
I'apparato urinario, ma soltanto un ca-
so di vizio di cuore, una deviazione del-
la. colonna, due casi di catarro bronchia-
le ed uno di enfisema.

Piu interessante & invece l'indagine
sulle tare nel gentilizio. Infatti in 17
casi un genitore era morto di nefrite,
in ben 45 vi era stata cardiopatia ed in
altri 28 era dichiarata una malattia
nervosa degli ascendenti. Da queste no-
tizie, come dall’esame delle cause di mor-
te fra gli albuminurici rifiutati, che
tra poco esamineremo, possiamo ritene-
re che la nefropatia si riscontri nel gen-
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— Tav. V
Alcuni dati sui sinistri dell’ I. N. A. per nefrite cronica
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Tav. VI
Rifiuti dellLN.A. per albuminuria e nefrite
(1928-195356 - solo uomini)
Ammo del rifiuto 1928 1629 1930 1981 1982 1988 1934 1936 Totala
Viventi i - 20 20 31 25 17 35 84 25 207
Morti 2 4 b 2 — 3 2 — 18
Totale proposte . 22 24 21 17 38 36 25 226

tilizio di questi sinistrati non soltanto
nei 17 casi denunciati ma anche nella
pitt gran parte di quelli riferiti a car-
diopatia la cui origine deve ricercarsi
probabilmente in una ipertensione con
albuminuria pit 0 meno latente,

Sappiamo che questa labilita renale e
abbastanza frequente ed a torto viene
trascurato dai medici come dato eredi-
tario. Un tale fenomeno che Castaigne
chiama di « debilita renale » era stato
studiato molto tempo fa anche da Lé-
corché e Talamon che lo ritenevano do-
vuto ad una minor resistenza dell’epi-
telio renale il quale predispone questi
organi a subire piu facilmente ’azione
nociva degli agenti morbosi.

Dimostrazioni della frequenza fami-
gliare di tale malattia non mancano nel-
la letteratura; gia Pel oltre 30 anni fa
ne descrisse 18 casi in 3 generazioni.
Pil recentemente Dickinson riferisce di
un’altra famiglia in cui si manifestd la
nefropatia in modo molto spicecato tanto
che alla terza generazione di nonni al-

buminurieci ben 6 su 16 individui erano
malati. Antonietti e Muggia, che riferi-
scono questi casi, hanno ricomposto I'al-
bero genealogico dell’eredita morbosa
della famiglia.

‘Abbiamo pure creduto meritevole d’e-
same per lumeggiare il nostro problema
ricercare gli Assicurandi che eranc sta-
ti dall’l. N. A. rifiutati per albuminuria
e nefrite cronica, e accertare quanti di
essi fossero rimasti ancora in vita. 1
soggetti in esame si riferiscono ai ri-

fiuti degli anni 1928-35; sarebbe stato

desiderabile avere a disposizione schede
piu antiche, ma ragioni pratiche ne han-
no limitato il campo di indagine,

Nella Tav. VI ho raccolto tutti i casi
di rifiuto divisi per anno ed i morti di-
stribuiti secondo I’anno del rifiuto. La
mortalith & stata inferiore al 10 % dei
casi; devesi pero tener presente che si
tratta di proposte rifiutate recentemen-
te. Ad accertare se col trascorrere del
tempo dalla visita aumenta il numero dei
morti abbiamo costruito la Tav. VII; ma

Tav, VII

Albuminurici rifiutati dall'l. N. A. deceduti

(Periodo di sopravvivenza al rifiulo)

0-1 anno 1-2 2-8 | 3-4 4-0 -6 6-7 7-8 Totale
2 4 3 1 H] 1 ] 1 18
|
|
— 273 —



L’ASSISTENZA SANITARIA AGLI ASSICURATI DELL’ L N.A.

essa non depone chiaramente in tal sen-
so perche di 18 morti, ben 9 sono dece-
duti nei primi 3 anni. g

Quanto alla causa che ha condotto a
morte purtroppo ci mancano notizie di
9 casi non avendo i Comuni interessati
da noi comunicato la diagnosi esatta.
Per gli altri 9 troviamo 3 casi di nefrite
cronica, 3 di emorragia cerebrale, 3 di
angina pectoris ed 1 caso di miocardi-
te. Come si vede in tutte le denun-
cie delle quali sappiamo [I’esito, la
nefrite rappresenta direttamente o at-
_traverso una complicanza cardio-vasco-
lare la causa vera della morte. Notevoli
i due casi di angina la cui associazione
all’albuminuria é stata da noi denun-
ciata in uno studio sull’angina.

Quanto all’esame obbiettivo di questi
rifiutati accanto all’albuminuria trovia-
mo 20 casi di malattie urinarie e 44 di
contemporanea affezione cardiaca in 12
erano state riscontrate note di arterio-
sclerosi.

Nella Tav. VIII ho riunito alcuni da-
ti anamnestici: notevoli tra le malat-
tie pregresse il tifo, il reumatismo,
la scarlattina, oltre l'albuminuria e la
nefrite. Quanto alla costituzione accan-

to ai soggetti normali prevalgono i lie-
vi sovrappesi differendo di poco da quan-
to abbiamo osservato tra i sinistri
per la stessa causa. A tale proposito
facciamo osservare che individui simili
appartengono al tipo megalosplacnico al
contrario delle cosiddette albuminurie
benigne, delle quali la pitt nota & quella
ortostatica in cui prevale il tipo longi-
lineo microsplacnico di Viola. Antognet-
ti e Muggia in uno studio antropome-
trico di 75 adolescenti affetti da albumi-
nuria ortostatica, pur avendo riscontra-
to la longitipia fisiologica dell’eta in base
ad altri elementi, ritengono che questi
soggetti una volta divenuti adulti si
orienteranno verso la macrosplacnia.
Dobbiamo percio concludere che tanto le
nefropatie quanto le forme ortostatiche
confluiscono in un’unica costituzione so-
matica.

Per completare lo studio degli albu-
minurici dal punto di vista assicurativo
riportiamo alcuni dati ricavati dalle
schede del Consorzio Italiano dei Ri-
schi Tarati presso il quale sono denun-
ciati e assicurati d’ufficio tutti gli albu-
minurici delle Compagnie Italiane. An-
che a tale riguardo la costituzione re-

Tav. VIII
Alcune malattie nell’anamnesi dei rifiuti
Tifo | Morbillo |Scarlattina| Eresipela | Sifilide |Setticemis | ROWMANS. | poimonite| Nefrite Asbnmy:
|
” .
12 5 b 1 4 1 b 6 | -2 18
|
: l
FORMA DI COSTITUZIONRE
i
Sottopeso | Sottopeso | Sottopeso 3 Sov ; Sovr So
Normale HB\I,L et notavPolo Imprecis. | 1;:;};“” O;L‘z'l?g“c' 4 o‘;;';‘;‘i:“ Totale
|
65 17 11 5 6 82 18 3 207 vivi
6 1 1 7 1 2 18 morti
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Tav. IX
Andamento dei contratti tarati per albuminuria e nefrite
(C. 1. R. T, 1928-1935)
— , I = : — 1
Antidurata da 0-1la 1-2 2-3 3-4 4-5 B-6 | G6-7 7-8 Imprec,| Totale
el | |
5 i
Contratti perfezionati 219 —_ — — — . — sl [ e —
Riporto N.° contratti . ., .| — 1799 | 150 | 145 | 136 | 134 | 131 | 127 | 127 —
Abbandoni e riscatti . 35 28 b g 2 1 4 — 3 89
STEEEE 4 ket e ey o 2 1 — 1 —_ 2 — - — 6
Eliminati 40 29 b 9 2 3 4 —_— B3 95
°), di eliminazione sui con- — ol
tratti dell’anno 1826 | 16.20 | 883 | 6.21 | 1.47 | 224 | 3.05 — 2.56 |48.38
Rimasti in vigore . 179 | 150 | 145 | 136 | 134 | 131 | 127 — 124 | 124

cente di questo Ente (1928) non ci per-
mette una visione ampia e prolungata
di questi contratti, comunque offre no-
tevole interesse per il medico di assicu-
razione. Presso il C. I. R. T. sono stati
assicurati nell’ottennio 1928-35 comples-
sivamente 219 albuminurici; di questi
mantengono in vigore la polizza 124 in-
dividui. Nella Tav, IX abbiamo riunito
I'andamento di questi contratti e le vi-
cigsitudini che 1i hanno notevolmente
falcidiati.

Dal punto di vista medico possiamo
notare con compiacimento che i sini-
stri verificatesi sotto rischio sono stati
solo 6. E’ probabile, che come pensa
Winternitz per tutti i tarati, queste per-
sone al corrente della malattia e di con-
dizione agiata abbiano usato tutte le
cautele per evitare 'aggravamento del-
I'affezione, Infatti i 6 sinistri sono do-
vuti, tranne uno, a cause intercorrenti,
e cioe 2 carcinomi, 1 diabete, 2 polmoniti
ed 1 angina pectoris. Quest’ultima, come
abbiamo ricordato nell’esame dei sini-
stri dell’l. N. A., deve riconoscere nel-
I'albuminuria un fattore predisponente,
per tutti gli altri Vobitus & dovuto ad
altra malattia. '

Se perd gli assicurati albuminurici
del C. I. R. T. presentano una.- mortalita
specifica rispetto a quella degli altri as-
sicurati non superiore dal punto di
vista assicurativo, presentano una for-
te eliminazione per molteplici ragio-
ni. Tra queste prevale la convinzione
dell’assicurato il quale ritiene di essere
a torto considerato come malato, mentre
¢ convinto di essere affetto soltanto da
un disturbo di lieve entita. Notevole in
questa categoria e I'abbandono dei con-
tratti che nei primi due anni supera i
2/3 di quelli verificatesi nel periodo in
esame. Durante tutto I'ottennio I’elimi-
nazione spontanea ha raggiunto il
43,38 % degli assicurati. A questi si do-
vrebbero aggiungere coloro che propo-
sti per il C. I. R. T. non hanno perfe-
zionato il contratto. Come si vede & una
percentuale ragguardevolissimo di assi-
curati che vengono in tal modo perduti,
la tabella IX lo dimostra in modo im-
pressionante, Quando si rifletta, come
abbiamo visto, che per la malattia in
oggetto a causa della taratura, non si
é verificato neanche un sinistro tra que-
sti assicurati, sorge evidente il proble-
ma Se mon convenga, sia per un senso
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Tav, X
Alcuni dati somatici del C.I. R.T.
PESO
K : Ke. Kg. Ke. Ke. il :
40550 51260 61 270 7150 81 50 l Gi » cibea Impr, TOTALE
4 24 63 Tl 40 | 11 G 219
PRESSIONE ARTERIOSA MASSIMA
Mm, Hg. Mm. Hg. Mm. Hg. Mm. Hg. | Mm, Hg. Mm. Hg. Mm. Hg. Mm, Hg.
85 - 110 111 - 120 121 - 130 l 181-140 ©  141-160 151 ~160 161 - 170 171 - 180
15 22 | 28 ‘ 23 17 10 9 3
AZOTEMIA
T da 081 | Q04 | da0Bl dn 0,61 da 0,71 da 081
ino a 0,80, a 0,40 a 0,60 a 0,60 a 0,70 a 0,90 a 1,00
10 17 ‘ 12 | 4 2 — 1

di perequazione sia per convenienza in-
dustriale assicurativa, di procedere ad
una benevola revisione delle tarature ap-
plicate agli albuminuriei.

Sebbene il C. I. R. T. non abbia ele-
menti sufficienti per accertare tutte le
proposte avanzate dagli albuminurici,
tuttavia riteniamo di non esser lontani

dal vero affermando che appena 1/5 di

questi tarati proposti perfezionino e
mantengano in vita il contratto. Infi-
ne a completare questo quadro dovreb-
bero rientrare nella nostra classifi-
ca 1 casi di albuminuria intermittente
che non giungono al C. I, R. T.; ma, con
lievi tassi di sovramortalita, sono accet-
tati dalle singole Compagnie.
Ritornando all’esame degli albuminu-
rici del C. I. R. T. osserviamo ora al-
cuni dati somatici nella tabella X. Il
peso, come si vede, e leggermente supe-
riore al normale come ci risultava an-
che per i rifiuti dei sinistri dell’l. N. A.
Quanto alla pressione arteriosa venne-
ro accettati dal C. I, R. T. individui in
cui la Mx non superava i 180 mm.; com-
plessivamente perd solo in 75 casi era
pin alta di 150 mm. cosi divisi: 10 com-

presi tra 151 e 160 mm., 3 fra 161 e 170
mm. e gli altri 3 entro 1 180 mm. Nella
stessa tabella X abbiamo riassunto i ri-
sultati dell’azotemia quando questa ricer-
ca era stata praticata. Naturalmente i
soggetti portatori di azotemia alta sono
stati sistematicamente rifiutati, come si
vede quasi tutti i valori degli assicurati
sono inferiori a 0,560 per mille,

Nella Tab. XI abbiamo riuniti, sempre
negli stessi soggetti, oltre alle professio-
ni, le tare dei genitori. Tra queste, sono
notevoli, come gia per le altre statistiche
esaminate, le malattie del cuore e dei
vasi che si riscontravano nel gentilizio
di 25 assicurati. Nella stessa tabella ab-
biamo riportato I’ethd all’ingresso di que-
sti soggetti: prevale naturalmente il
gruppo di etd 40-44, epoca in cui le al-*
buminurie sulla ‘base anatomica comin-
ciano ad esser frequenti.

Cio & dimostrato anche dalla costitu-
zione di questi assicurati che si differen-
ziano molto da quelli portatori della al-
buminuria ortostatica dei giovani; seb-
bene in base a quanto riferiscono An-
tognetti e Muggia col passare degli
anni i soggetti portatori di tale for-
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Tav. XI
Albuminurici e nefritici assicurati dal C.L.R.T.
(1928-1935)
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ma tendano a modificare la loro costi-

‘zione,

Infine nella Tabella XII abbiamo ri-
portato la distribuzione per classi di so-

vramortalitd degli albuminurici accet-
tati dal C. I. R. T.; come si vede all’in-
circa il 70 % di essi é stato classificato
nelle classi comprese tra il 50 e il 75 %.

Distribuzione del rischio di sopramortalita per Albuminuria
" (C. L R. T.- 1928-35)

Tay, XII
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Riepilogando la nostra esposizione
statistica meritano di essere ricordati i
seguenti fatti. Nei sinistri dell’l. N. A.
attualmente la morte per nefrite croni-
ca prevale nel gruppo di etd 50-54 anni
senza che tal fatto abbia valore antise-
lettivo; la malattia colpisce i soggetti
normali e con lieve sovrappeso; nel gen-
tilizio sono poi frequenti malattie di
cuore, nefropatie e malatbie nervose.
Al contrario era quasi sempre muta I’a-
namnesi (tre casi di albuminuria) e l'e-
same obbiettivo non aveva mai fatto
riscontrare nulla a carico delle urine.

Nel dubbio che questa analisi non
fosse stata praticata con quel rigore che
la ricerca richiede abbiamo voluto veri-
ficare se le visite praticate presso le
grandi Agenzie (capoluoghi superiori a
100.000 abitanti) provviste di gabinetti
di analisi completi avesse permesso una
migliore selezione ed un conseguente mi-
nor numero di sinistri per nefrite cro-

Grandi

Piccole
Agenzie Agenzie
Sinistri per nefrite cro- o
niek o @ o« =& = .0 N 142 + 189
Tavole dei Sinistri per
tutte le cause . . N, 6673 048
% dei primi rispetto ai -
secondi 2,139, 1,97 %/,

nica. Dal seguente prospetto ottenuto,
possiamo, caso mai, trovare invece un
lieve vantaggio per le piccole cittad; ma
data la poca entitd che li -differenzia
possiamo concludere per un eguale com-
portamento e che comunque I’esigua per-
centuale media del 2 %, che costituisco-
no i- sinistri per nefrite cronica, ci di-
mostra come questa affezione cromica
colpisea in modo non eccessivo gli assi-
curati dell’l. N. A. dopo aver subito la
selezione della visita all’ingresso.
Quanto ai dati ricavati dai rifiutati,
dato il breve periodo trascorso, non of-

frono tutti gli elementi che dopo un tem-
po maggiore si sarebbero potuti ottene-
re. Merita pero riflessione il fatto che in
tutti 1 casi dei quali ¢i e stata comuni-
cata la causa di morte questa & da met-
tersi in rapporto diretto o indiretto con
la nefropatia.

Quanto ai dati del C. I. R, T,, la cui
recente costituzione non pud permetter-
ci una vasta visione sul decorso di una
cosl proteiforme malattia che & una ta-
ra a lunga scadenza, essi tendono a
dimostrare una mortalita molto bas-
sa per la malattia in oggetto, alme-
no nei primi anni. Tale andamento
dovuto forse alle cure igieniche e die-
tetiche mantenute ,insieme ai notevoli
abbandoni fa porre il quesito se non
sia consigliabile un riesame delle tara-
ture di questi soggetti.

Abbiamo passato in rassegna, in base
al moderni criteri di fisiopatologia re-
nale quasi tutte le ricerche praticate o
proposte per determinare la prognosi
di una albuminuria. Possiamo adesso
concludere che ai fini dell’accertamen-
to obbiettivo assicurativo, é bene trala-
sciare la qualifica clinica di nefrite po-
co indicativa dal punto di vista progno-
stico (le nefrosclerosi benigne possono
dare sopravvivenze di 20-30 anni) ma
sarebbe preferibile attenersi alla quali-
fica di albuminuria. A completamento
di questo sintoma si dovra specificare
coi segni aceessori chimico-clinici la fun-
zionalita e la capacita di riserva del
rene.

Anche la divisione in albuminurie be-
nigne e nefropatiche non ci sembra con-
sigliabile poiche, se nella clinica gene-
rale si puo parlare di forme ortostatiche
negli adolescenti, tra gli adulti una si-
mile forma & molto rara e discutibile.
Caso mai sarebbe preferibile il termine
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di albuminurie funzionali. A che cosa
si riducono infine le cosiddette albumi-
nurie benigne? Il Ceconi con Marcolon-
" go nell’eultima edizione del trattato la
limitano a due forme il rene da stasi
e la ortostatica.

La prima & secondaria ad una in-
sufficienza cardiaca della quale rappre-
senta un sintoma abbastanza tardivo e
per la gravita degli altri fatti che l'ac-
compagnano non entra nel campo del
medico di assicurazione.

Quanto al vasto e discusso grup-
po delle albuminurie ortostatiche es-
se sono in realtd espressione di va-
ri disturbi tra i quali valgono quelli del-
I’apparato circolatorio.
~ Antognetti € Muggia, che anni addie-
tro fecero uno studio completo dell’ar-
gomento, osservarono come in base alle
caratteristiche urinarie ed ematiche I’al-
buminuria ortostatica si avvicini molto
a quella da stasi lieve renale e se ne dif-
ferenzia soprattutto per la prova degli
aleali, Tali AA. hanno confermato che
la somministrazione di bicarbonato fa
scomparire nel 50 % degli ortostatici
Palbuminuria, nel 9 % di questi diminui-
sce e negli altri rimane invariata. Gli
stessi AA. riconoscono I'importanza del
fattore extrarenale in questa forma cli-
nica ammettendo il valore secondario di
un simile disturbo che rappresenta di
solitoc una conseguenza della costituzione.

Questa causa potra esser riscontrata
o nella crisi puberale, che provoca uno
squilibrio ormonico secondo il concetto
di Pende con I’inibizione surreno-geni-
tale ed iperfunzione tirodeo-ipofisaria,
oppure nell’angioipotonia costituzionale
del Ferrannini. Fin dal 1903 tale scien-
ziato aveva accertato in questi soggetti
adolescenti un meccanismo in cui la
sofferenza glomerulare & dovuta tanto
alla pressione arteriosa locale per una
iperemia attiva, quanto ad una iperemia
passiva in seguito all’aumento della

'L’ASSISTENZA SANITARIA AGLI ASSICURATI DELL’L N. A.

pressione venosa locale. N& si deve di-
menticare, nella patogenesi di questa
albuminuria, il contributo dato dalla
lordogi che rappresenta un notevole.
coefficiente di stasi nella cava ed in un
tutto il sistema venoso renale (Jehle).

Pochi mesi fa Merklen, trattando di
questa albuminuria e di tale wvezata
quaestio, se debba cioé ritenersi di ori-
gine renale od extrarenale confessava
che nonostante il decorso clinico si son
viste nefriti guarire ed albuminurie co-
siddette funzionali presentare segni di
insufficienza renale. Lo stesso Rathery
in una rivista sulle albuminurie giova-
nili riconosce che la forma ortostatica,
pur permettendo I’assicurazione, verso i
40-50 anni puo degenerare in nefrite
cronica.

Marfan pensava ad azione di ormoni
sulle cellule renali dell’eta giovanile e
chiamava queste forme efebocrasiche.
Govart ritiene che in queste forme come
in quelle da stasi si abbia dilatazione
dei capillari renali e sia diminuita la
impermeabilita per i colloidi.

Da cio la utilitd per noi di non accet-
tare con l'etichetta di benigna nessuna
albuminuria, soprattutto dopo [’adole-
scenza, come nei casi che a noi occorro-
no. Noi riteniamo.che ogni albuminurico
vada studiato a sé ed abbia una pro-
gnosi propria in base agli esami indice
che sotto riassumeremo.

Interessa molto di pit a noi I'albu-
minuria residua e post-nefritica che se-
condo alcuni AA. dovrebbe esser con-
siderata tra le cosiddette albuminurie
benigne, Giustamente a'tal proposito il
Semini, che in linea di massima con-
corda con le conclusioni della Commis-
sione dei Rischi Tarati costituita dal-
I'I. N. A. nel 1918 (da noi esaminate in
un articolo che riguardava la parte sto-
rica di questo argomento) osservava che
Ialbuminuria merita in questi casi un
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attento esame percheé rappresenta un pe-
riodo di latenza di una nefrite mista.

Riteniamo che anche questa forma
- debba rientrare tra le albuminurie in
genere, Quanto alla prognosi il com-
plesso dei sintomi la potra stabili-
re. Questa modificazione di opinio-
ne ¢é giustificata dalle molteplici mo-
dificazioni dei sulle nefropatie veri-
ficatesi nell’'ultimo ventennio. Pensia-
mo . che nel 1891 Lecorché e Ta-
lamon consideravano come esito di
nefrite e guarigione funzionale i casi
in cui esisteva anche un’ipertrofia car-
diaca!

Ben altro si richiede oggi per af-
fermare che una nefrite & guarita.
Bard della Clinica Medica di Ginevra
riteneva che in questi casi si stabilisse
una cicatrice renale con albuminuria
senza altri fatti patologici subbiettivi.
Crediamo che attualmente si debba clas-
sificare il rischio albuminurico in base
ai criteri che si desumono dalle inda-
gini sopra ricordate le quali permettono
di indicare eventuali ritensioni o defi-
cienze funzionali che per comodita si
possono aggruppare nella seguente ma-
niera: .

I Gruppo. — Dal complesso degli
esami urinari stabilire se, oltre all’albu-
minuria, esistano altre alterazioni spe-
cialmente : deficienze del p. specifico, del-
I'urea o dei cloruri e se nel sedimento si
riscontra ematuria o cilindruria speci-
ficando di quest’ultimo il tipo. Non &
esatto qualificare nefrite ogni qualvol-
ta compaiono cilindri jalini non ecce-
zionali nelle forme ortostatiche; solo
dal complesso di ricerche potremo sta-
bilire il grado della lesione, Nel sangue
si ricerchera ’azotemia che ci fara co-
noscere come - un rene ha fino allora
adempiuto al suo lavoro; le altre inda-
gini ematiche passate in rivista per la
loro incertezza non possono entrare fra
le ricerche pratiche di assicurazione.

II Gruppo. — Nei casi dubbi o per
forti capitali & bene procedere ad una
delle seguenti prove funzionali: B.U.C.,
prova di Rehberg o quella della dilui-
zione di Volhard. Le prime due sono
abbastanza sollecite richiedendo 90 mi-
nuti di tempo e la precauzione del digiu-
no, la terza non meno di due ore e mezza
ma & consigliabile nei soggetti che rifiu-
tano il prelevamento del sangue. La B.
U. C. & preferibile per ragioni varie gia
dette e su cui dopo torneremo. Si deb-
bono bandire tutte le prove di carico
con sostanze estranee sia per os che per
endovena. La prova della concentrazio-
ne di Volhard, pur essendo una delle
migliori, richiede un tempo molto lungo
e percid non puo essere consigliata che
in casi speciali.

IIT Gruppo. — Praticare sempre
I'esame cardio-vascolare e determindre
accuratamente la pressione arteriosa.
Molto importanti sono le eventuali alte-
razioni del fondo dell’occhio, esse come
I'anemia, la succulenza dei tessuti pal-
pebrali sono reperti rari nelle nefropa-
tie croniche ma indici di prognosi sem-
pre grave e pertanto rischi da rifiutare. .

IV Gruppo. — Nell’anamnesi per-
sonale e nel gentilizio ricercare le ne-
fropatie ed anche le cardiopatie che,
come abbiam visto, frequentemente si
rinvengono nei nostri assicurati "dece-
duti per nefrite cronica. Sara pure fatta
indagine sui sintomi della piccola in-
tossicazione ureica, ma non si dara va-
lore ai casi in cui essa risultasse nega-
tiva,

Il giudizio del rischio deve ricavarsi
dalla sintesi dei singoli giudizi. Di que-
sti, mentre sono sempre indispensabili
1 numeri indicati ai gruppi I, III, IV, le
ricerche indicate nel II gruppo sarannc
praticate solo quando speciali ragioni di
dubbio 1o richiederanno. In tal modo po-
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tremo estendere i contratti di assicura-
zioni con un’alea ridotta per l'eta.

Le stesse compagnie americane hanno
ammesso che bisogna allargare le indagi-
ni limitate finora al dosaggio dell’albu-
mina e dei cilindri. Evers, Medico Capo
della New York Metro L. I. C. al con-
gresso del 1935 dei medici direttori di
A. Vita americani, riconosce questa ne-
cessitd quando, oltre il rene, risulti leso
un altro apparato e riporta dati impor-
tanti. Credo sia bene insistere su que-
sta necessita di allargare le indagini in
speciali casi che potrebbero sembrare
quasi sempre buoni.

Se 1 dati del C. I, R. T. sembrano de-
porre in senso ottimista, dobbiamo ri-
flettere che essi hanno un’antidurata
media di soli quattro anni e che tutti
i decessi verificatisi tra i rifiutati so-
no da mettere in rapporto diretto
od indiretto con la nefropatia. Ec-
co lopportunitad di praticare ricerche
funzionali che trovo consigliate anche
all’Estero; ad es. da Hecheer in Ger-
mania con le due prove di Volhard. Noi,
qualora non fosse possibile praticare la
B. U. C., consiglieremmo la prova della
diluizione che richiede un tempo non
eccessivo.

Recentemente Ferro-Luzzi ha propo-
sto, allo scopo di riunire in un unico
quadro le varie qualitd funzionali e di
eliminazione di un rene, la composizione
di un grafico che I’A. ha chiamato uro-
gramma. Questo indica la quantita di
urina emessa per c. ¢, al minuto, il filtra-
to glomerulare secondo la prova di Reh-
berg, 'azotemia, la concentrazione urei-

ca del liquido riassorbito ed infine il va- -

lore del B.U.C. espresso in per cento del
normale, La determinazione di queste
prove che ha scopi di diagnosi clinica a
noi interessano solo parzialmente; per i
nostri scopi sono sufficienti oltre I’azote-
mia, la B.U.C. o la prova di Rehberg.
Queste, come abbiamo visto, richiedono

90 minuti ed un prelevamento unico di
sangue per dosare rispettivamente 1'a-
zoto o la creatinina. La Rehberg, in
quanto esprime il filtrato glomerulare, ci
dice se esiste una affezione del glomeru-
lo, ]a B.U.C. invece indica in modo ge-
nerico il grado della deficienza renale. I
controlli eseguiti da Marcolongo e Fer-
ro-Luzzi confermano che essa risponde
bene alle finalitda funzionali che a noi in-
teressano.

Inoltre con un unico esame di san-
gue otteniamo anche 'azotemia, ricerca
che & sempre indispensabile per queste
indagini. La prova della diluizione po-
tra sostituire la B. U, C. nei casi in cui
fosse impossibile il prelevamento del
sangue.

Passando ad esaminare il rischio pos-
siamo dire che se esso non e eccessivo
quando tutte le funzioni sono normali e
Palbuminuria ¢ lieve ed isolata, col com-
parire degli altri sintomi e dell’insuffi-
cienza latente esso rischio invece cresce
rapidamente. Non & facile stabilire un
ordine circa importanza che rivestono
i singoli sintomi poiche talvelta compa-
iono in modo spiccato talora sono appe-
na accennati; lo stesso dobbiamo dire:
delle alterazioni funzionali, Poiché non
conosciamo il meccanismo che regola le
varie funzioni dobbiamo, a scopo pre-
cauzionale giudicare con molta severita
i casi di albuminuria complicata da uno
dei seguenti elementi: iperazotemia, o
ipertensione notevoli, deficiente funzio-
nalitdh comunque dimostrata, retinite, Il
semplice fatto della esistenza di una di
queste alterazioni ci deve far considera-
re il caso di cattiva prognosi.

Nella relazione di Evers, gid ricorda-
ta, questo A., studiando. sul materiale
della Metro L.I.C., presenta un interes-
sante prospetto che convalida questa no-
stra opinione. Come si vede, a seconda
dei gruppi esaminati, esiste una forte
differenza dei casi di morte verificatisi.
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Cagidi | prorvte [Ys delle
morte | pre. (M. reali
verifi- | gunta | con lo
| cutisi presun,
I. - Soggetti con sola al- |
buminuria in atto o
nell'anamnesi . . ., . 8 83,2 | 949,
II. - Soggetti con albu-
minuria cilindruria
ematuria o piuria . . 100 | 71,7 |1389°%,
III. - Soggetti con albu-
minuriae lesione cardio- |
vascolare . . . . . | 397 |[187,1 |312°,

E’ specialmente il terzo gruppo che
presenta una mortalitd molto superiore
a quella presunta, da cio la poca conve-
nienza di accettare questi rischi anche
a condizioni onerose. Per gli altri due
gruppi invece é possibile, graduando il
soprapremio, accettarli come rischi ta-
rati. -

Prima di definire un rischio occorre
pure stabilire se e quale importanza deb-
ba esser data all’etd. Nella succitata re-
lazione Kvers riporta risultati che han-
no sorpreso anche i colleghi del proprio
paese. Infatti egli trova nei sinistri del
secondo. gruppo un rapporto, per i sog-
-getti inferiori a 40 anni tra la morta-
lita reale e quella presunta del 139 %.
Tale cifra che I’A. spiega con la mag-
giore gravita della malattia nei giovani
¢ contraddetta dagli altri dati americani
quali quelli Brandshaw della Mutual
Life che invece trova al disotto di 40
anni un rapporto del 118 % e al diso-
pra esso sale a 131 %. In questa inda-
gine gli albuminurici sono pero stati
considerati in un unico gruppo.

Ci10 che e risultato dalla nostra stati-
stica conferma I'opinione corrente, come
cioé I'albuminuria conduca piu facilmen-
te a morte col progredire dell’eta. E’ per-
cio giustificato il motivo delle tarature
crescenti, tale principio potrebbe solo
esser corretto con una revisione perio-

dica da richiedersi a facoltad dell’assi-
curando. =

Da questa rassegna nella quale abbia-
mo voluto aceennare a tutti gli argo-
menti piu recenti di fisiopatologia re-
nale, attraverso una disamina delle infi-
nite ricerche emato-chimiche, pur non
avendo trovato la prova unica della fun-
zionalitd renale dobbiamo riconoscere
che la scienza va facendo anche in que-
sto campo grandi progressi.

Attualmente, in confronto a 20 anni
fa, oltre le pill complete cognizioni fi-
sico-chimiche, i dati statistici posseduti
ci permettono e meglio ancora i dati che
potremo raccogliere, c¢i permetteranno,
tra un decennio di divulgare sempre piu
i contratti di assicurazione ad un gruppo
numeroso di individui che fino a qual-
che anno fa non avevano alcuna possi-
bilitd di beneficiare della previdenza
sulla vita.

AUTORIASSUNTO,

Ricordate le moderne teorie sulla fun-
zionalitd renale e sul meccanismo del-
I'albuminuria e messi in rilievo i con-
cetti neo-umorali che attualmente ten-
dono a prevalere, I’A. passa ad esami-
nare tutte le indagini da praticare nelle
urine e nel sangue proposte nell’ultimo
ventennio. In assenza di una prova uni-
ca sicura sulla funzionalitd renale pro-
pone la ricerca dei sintomi piu sicuri
secondo quattro gruppi.

1l giudizio complessivo per 'accetta-
zione di un albuminurico risultera dalla
sintesi dei singoli risultati. y

Allcune tabelle statistiche ricavate dal-
la popolazione del Regno, dal mate-
riale dell’l, N. A. e del C. I. R. T. com-
pletano il quadro nosografico e lumeg-
giano la prognosi di questa proteiforme
malattia,
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Alcune considerazioni sull’infezione malarica nella zona
dell’Alto Giuba e suoi rapporti con I'Assicurazione Vita

Dott. MANOZZI FERNANDO
Medico delle Direzione Generale dell’ I, N, A.

Nella zona dell’Alto Giuba e, posso
dire, in tutta la Somalia, le’ infezioni
malariche guartanarie sono rarissime
(non ne ho vedute mai in dieci mesi);
le terzanarie benigne invece, abbastan-
za frequenti, e si presentano, quasi sen-
za eccezlone, con viclento brivido inizia-
le e crisi termica accompagnata da pro-
fusa sudorazione, La periodicita degli
accessi non e quasi mai classica, verifi-
candosi spessissimo il tipo di febbre quo-
tidiana.

I1 problema della malaria, quanto mai
vasto, complesso e di difficile soluzione,
si impernia invece quasi esclusivamente,
sulla conoscenza, lo studio, I'indagine,
della forma pilt comune, dominante, se-
vera di infezione malarica: la terzana
maligna estivo-autunnale.

Sara bene far conoscere ai medici che
andranno nelle zone dell’Impero a por-
tare, con i sacerdoti e i maestri, la for-
ma piu aristocratica di civilta, quella del
pensiero e della scienza, le modalita con
cui si presenta all’osservazione clinica
quest’ultima forma di malaria,

A prescindere dalle perniciose, di cuil
fard cenno dopo, la comune estivo-au-
tunnale si manifesta nella maggioranza
dei casi, con attacchi quotidiani, quasi
sempre pomeridiani, della durata di die-
ci-quindici ore, dopo le quali la febbre
cade per crisi o rapida lisi, accompa-
gnata da sudorazione pilt 0 meno ab-
bondante. Anche nei casi di febbre con-
tinua o subcontinua, indubbiamente di
gran lunga meno frequenti, una accu-

rata indagine anamnestica ed un preciso
controllo termometrico, svelano la re-
mittenza quotidiana; la ripresa e quasi
sempre preceduta da brivido, magari
appena accennato, ma che il paziente
ricorda e riferisce,

Questo modo di presentarsi della ter-
zana maligna e indubbiamente un po’
fuori dai classici schemi, specie tenuto
conto del fatto che circa il 501% dei
colpiti rientra in questa categoria.

Naturalmente il controllo microscopi-
co, e molto la pratica di chi ha visto
centinaia di casi uguali, convalidano ed
accertano la diagnosi di forma. Nei pri-
missimi tempi del conflitto Italo-Etio-
pico, quando pochi medici conoscevano
bene le zone tropicali e la loro patologia,
non si penso alla malaria di fronte a
polmonitiei, dissenterici, emiplegici, ce-
rebrali, bulbari, meningei, tetanici, psi-
copatici: ed ho accennato alle pernicio-
se osservate da me e dai colleghi del-
I’Ospedale da campo 448, nel quale ho
prestate servizio, ed ove fu subito fatta
la diagnosi di malaria perché il Diret-
tore dell’ Ospedale, 1° Capitano Parisi
dott. Ennio, conosceva da maestro Ia
Colonia e la sua morbilita, Tali malati
venivano ospedalizzati sei-otto giorni
dopo l'inizio della forma morbosa, non
chininizzati: V'esatta e rapida diagnosi,
I'immediata chininoterapia endovenosa,
nulla poterono in quasi tutti i casi, e
talora l'exitus avvenne fulmineamente,
cinque ore appena in un paziente entra-
to non gravissimo in Ospedale e poco
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dopo colpito da una crisi circolatoria : la
morte avvenne in algidismo.

Chi ha visto tali misfatti dell’infezio-
ne malarica, ha acquistato quella forma
di esagerata prudenza e di allarmismo
che ha fatto del medico coloniale (parlo
sempre della zona nella quale ho vissu-
to) un terapista sui generis: chinino a
tutti i febbricitanti, a proposito ed a
sproposito.

E’ giustificato questo trattamento ge-
nerale? E’ certamente irrazionale, non
seientifico, pud anche ripugnare al me-
dico il quale vorrebbe sempre prima
sceverare e poi approntare la cura, ma
¢ giustificatissimo.

Pur sapendo che quasi sempre la cur-
va termica tradisce l'origine malarica
dell’affezione in esame (e mj riporto a
quanto ho precedentemente detto), nes-
sun medicv deve attendere la soluzione
del dubbio diagnostico a braccia con-
serte, perché al di 14 di un certo limite,
che spesso nessun sintomo particolare
fa prevederz, il malato é ‘irrimediabil-
mente perduto.

Tutti i febbricitanti debbono quindi
essere chininizzati e a dosi terapeutiche,
salvo a sospendere la cura specifica
quando il dubbio non ha piu ragione di
esistere e di tormentare,

11 chinino somministrato periodica-
mente quando ce n’é bisogno o quando
si suppone che potrebbe essercene biso-
gno, non ha mai fatto male ad alcuno.
Di fronte alle intolleranze e particolar-
mente all’emoglobinuria, si cambia me-
dicinale e si ricorre all’afebrina, che non
teme pericoli ed ha rappresentato per
il nostro ospedale, una scorta pitt pre-
ziosa dei viveri di riserva.

Queste mie affermazioni urteranno
certamente molte coscienze di medici,
ma ad essi rispondo serenamente che
ad una malattia cosi grave come la ma-
laria e cosi multiforme da investire sen-
za, eccezione tutti gli organi della econo-

mia organica, (quando conosciamo le do-
lorose conseguenze) dobbiamo opporre
tutti 1 mezzi di cui la scienza dispone.

Due parole sulla profilassi, che in
Africa Orientale e stata rigorosamente
applicata per tutti.

Per unita, di civili o militari, dislo-
cate lontano da centri sanitari e alle
guali il medico si porta periodicamente,
tale prevenzione é necessaria, perche si
evitano le perniciose. Ma é certo danno-
so profilassare chi & poco distante da
ospedali e medici. Il primo attacco non
¢ mai pernicioso ed il pronto intervento
della terapia chininiea rapidamente gua-
risce : nessun pericolo dunque dove Il'o-
pera del sanitario puo essere vigile. In
tal modo si eliminano-due gravi incon-

“venienti: il presentarsi assolutamente

atipico dell’infezione, che cambia fisio-
nomia alla forma morbosa e spesso ne
rende incerto il giudizio diagnostico; e
I'ostinata resistenza al rimedio, che
sconcerta e mette a dura prova le risor-
se del medico. Questi vede il malato
febbricitare (ad onta del chinino som-
ministrato per tutte le vie) talora per
decine di giorni, rapidamente anemiz-
zarsi ed astenizzarsi, con grave rischio
dell’organismo che solo a stento riuscira
poi a riprendersi.

Questo a prescindere dal fatto di ben
nota acquisizione che la profilassi chi-
ninica, continua o discontinua, non pre-
serva da espressioni severe dell’infezio-
ne: non perniciose comitate, ma perni-
ciosiformi.

Si potrebbe obbiettare che la profilas-
si riduce la casistica. Mi permetto di
formulare in proposito molte riserve, ed
ammesso anche che cid sia esatto non
bisogna dimenticare che l'individuo il
quale vive tra le zanzare parassitifere,
o prima o poi, a dispetto della scarsa
carica chininica che la profilassi deter-
mina, g’infetta certamente.

Desidero soffermarmi un po’ piu a
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lungo sullinfezione malarica cronica,
che rappresenta, per molte zone del-
I'Impero, un problema di importanza so-
ciale e investe in pieno il rischio delle
assicurazioni vita.

Teniamo conto che un buon numero
di malarizzati, nonostante la piu scru-
polosa terapia, non si rimette in equili-
brio organico per un insieme di motivi
dei quali voglio elencare quelli che a me
sembrano piu probatori:

1) la virulenza del parassita;
2) la persistenza del parassita;

3) 'anemia postmalarica, conse-
guenza della vasta invasione parassita-
ria degli eritrociti, dell’impegno degli
organi emopoietici e di fattori tossici
molteplici. Ricordo anemizzati con 800
mila globuli rossi e anemie perniciosi-
formi col quadro ematologico della Bier-
mer. L’epatoterapia ha ben risposto an-
che nelle anemie secondarie.

Tali pazienti restano pallidi, dispnoi-
¢i, hanno scarso appetito, si stancano fa-
cilmente, talora febbricitano nel pome-
riggio, od anche tutto il giorno, pur do-
vendosi spesso supporre, per il ripetuto
controllo microscopico negativo e la pre-
cedente cura chininica ben condotta, che
siano sterilizzati. La ragione di tutto
cio e da ricercarsi sopra tutto nelle con-
dizioni climatiche: temperatura alta,
uniforme, snervante, che gia di per seé
induce una notevole emolisi: & bastato
in molti casi trasferire il malato da
Lugh-Ferrandi in zone piu elevate (Bai-
doa: 400 m. s. m.) per vederlo rapida-
mente rifiorire;

4) Valimentazione incongrua, per
tutte le ben note ragioni: non verdure
fresche, non carni nutrienti come il pol-
lo, non latte recente, non pane di farina
perfettamente e bene conservata;

5) il pregresso lavoro, condotto con
alacre zelo perche il corpo era sano, ma

in un clima avverso, cui I'europeo, abi-
tuato all’avviecendarsi delle stagioni, so-
lo dopo molto tempo si adatta; incide
sulle risorse organiche, che non sono piu
valide allora proprio che dovrebbero es-
serlo;

6) I'avvilimento del malato o del
convalescente che teme di peggiorare o
di non guarire pilu, ed & lontanissimo
dalla famiglia e dalla patria.

C’é un solo modo per far guarire que-
sti cronici (mi sia permesso chiamare
cosi anche gli individui che non alber-
gano piu il parassita nel loro organi-
smo) : trasferirli, per un non breve pe-
riodo, sulla costa, meglio in zone un po’
elevate o addirittura in clima mediter-
raneo, farli riposare, corroborarli, ras-
serenarli.

K’ di questo complesso di provvidenze
che dovra essere tenuto conto per valu-
tare il rischio assicurativo, perche l'e-
sperienza vissuta mi ha detto che il ma-
larico mal guarito o cronicizzato, non
si riprende se resta, o, peggio, lavora,
nella stessa zona in cui ha contratto I'in-
fezione, : ;

A1 fini del rischio assicurativo, va te-
nuto poi anche gran conto delle possibili
malattie intercorrenti, soprattutto a ca-
rico degli apparati digerente e respira-
torio, alle quali ben poco avrebbe da op-
porre un organismo cosi duramente pro-
vato.

Queste poche note seaturiscono dalla
breve esperienza di un anno e gid pos-
sono far capire quanto, in tema di ma-
laria nelle zone dell’Impero, ci sia da
fare e quanto certo si fara. La Nazione
che 1 solo sette mesi ha liberato da una
secolare barbarie otto milioni di nomini,
affronterad tutti gli ostacoli che si op-
pongono alla soluzione del problema del-
la malaria, con la stessa sicurezza di vit-
toria con cui ha saputo dominare eventi
ed elementi durante il conflitto.
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Medicina Legale della Assicurazione Vita

Del danno che pud derivare in Assicurazione Vita

dalle reticenze

dell’assicurando

(A proposito di un sinistro di morte per ulcera duodenale perforata)

Dr. FERNANDO VICENTINI
Medico della Direzione Generale dell’ I. N. A,

Per quanto l’importante argomento
della reticenza nei riguardi della assicu-
razione vita, sia stato in questa rivista
esaurientemente e con molta competenza
trattato da vari autori, tuttavia ritengo
di qualche interesse tornarvi sopra a
proposito di un sinistro di morte che ho
avuto occasione di esaminare.

Nel settembre 1936, moriva in X... per
ulcera duodenale perforata un individuo
di sesso maschile in eta di anni 52, il
quale circa un anno prima aveva stipu-
lato un contratto di assicurazione sulla
vita, con visita medica. Al Medico Fi-
duciario incaricato di esaminarlo, egli
aveva dichiarato di avere sofferto, dieci
anni prima, di polmonite ed aveva ta-
ciuto ogni altro precedente patologico.
Nulla avendo riscontrato di patologico
il predetto Fiduciario, nello stato pre-
sente dell’assicurando, questi fu accet-
tato in assicurazione a condizioni nor-
mali e fu emessa la relativa polizza.

Data la breve antiduratsa del contratto
sinistrato, vennero effettuate indagini
sanitarie le quali misero in luce che I’as-
sicurato era un sifilitico di veechia data
e che circa dieci anni prima della morte
gli era stata diagnosticata una forma
tabe dorsale per la quale era stato sot-
toposto ad adatte cure, con buon risul-
tato. Durante il periodo pili acuto di tale

malattia, egli aveva sofferto di coliche
che erano state interpretate come crisi
gastriche tabetiche. Alcuni mesi prima
della morte ’assicurato aveva avvertito
di nuovo dolori e formicolii agli arti in-
feriori che pero si erano rapidamente
e notevolmente attenuati in seguito a
cura antiluetica a base di bismuto.

L’episodio finale & stato, attraverso le
indagini, cosi ricostruito: mentre I’A.
trovavasi a pranzo 'fu colpito improvvi-
samente da violenti dolori addominali;
il medico curante subito accorso cre-
dette in un primo momento, che il pa-
ziente fosse stato nuovamente colpito da
una crisi gastrica connessa con la tabe,
ma di Ii a poco dovette convincersi che
egli si trovava di fronte ad una sindro-
me addominale acuta da perforazione, Il
malato fu poco dopo sottoposto a lapa-
ratomia e fu cosi riscontrata una ulcera
duodenale perforata. Purtroppo le risor-
se terapeutiche del caso non valsero a
salvare l'infermo.

Come recentemente ha seritto il Prof.
Romanelli, proprio a riguardo della que-
stione medico-legale connessa con le ul-
cere gastro-duodenali, nei rapporti con
la assicurazione vita (I. ROMANELLI, Le
ulcere gastro-duodenali e Uassicurazione
vita, Relazione al Congresso internazio-
nale di medicina della assicurazione vita,
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Londra 1935), « & compito del Medico
della Direzione di un Ente di Assicura-
zione, di ricercare in ogni caso di sini-
stro di premorienza :

a) se vi & un rapporto diretto od
indiretto tra la causa di morte e le con-
dizioni di salute dell’assicurando alla

assunzione del rischio;

b) se l'assicurando ha denunziato
all’ assicuratore, alla stipulazione del
contratto, tutti gli elementi necessari per
la valutazione del rischio ».

Cerchiamo ora di analizzare il caso
oceorsoci, al lume di queste norme.

L’A. era affetto da tabe dorsale e mori
di perforazione duodenale, dico perfo-
razione e non ulcera duodenale, poiche
non si hanno potuto avere elementi suf-
ficlentemente sicuri per la diagnosi ana-
tomica della lesione. Egli aveva nel pas-
sato sofferto di coliche che erano state
interpretate dai medici curanti per crisi
gastriche tabetiche. Mi pongo subito il
quesito se puo esservi stato un rapporto
diretto tra la tabe dorsale e la perfora-
zione duodenale, Come si sa tra i sin-
tomi pit importanti e pit frequenti della
tabe dorsale sono le crisi viscerali, gene-
ralmente ritenute come I’espressione di
uno stato irritativo delle fibre viscerali
afferenti che compiono l'ufficio di tra-
smettere ai centri la sensibilita dei vi-
sceri (Mattirolo). Tra queste crisi, le pit
importanti sono le crisi gastriche che
appaiono improvvisamente, senza ap-
prezzabili cause, sotto forma di dolori
gastrici acutissimi, irradiantisi al dorso,
accompagnati da senso di constrizione
all’epigastrio e da vomito abbondante,
fortemente acido, talora sanguigno. Po-
che conoscenze e discordanti si hanno
sulle condizioni anatomiche delle pareti
dello stomaco dei tabetici con crisi visce-
rali. Aleuni autori sono del parere che
non vi siano alterazioni apprezzabili. Ma
il fatto di essersi riscontrato del san-
gue nelle sostanze vomitate durante tali

coliche, ha richiamato 'attenzione di al-
tri studiosi. Cosi E. Miiller nel Trattato
di medicina di Mohr cosi si esprime al
riguardo: « Talvolta le sostanze vomi-
tate sono rossiccie o nericcie, per la pre-
senza di sangue (crises noires di Char-
cot). L’emorragia & per lo pit parenchi-
matosa. Alla autopsia si trovano tutto al
piu piceole lacerazioni vasali ed ulcera-
zioni superficiali minime. In altri casi
esistono complicazioni con malattie or-
ganiche grossolane dello stomaco o del
fegato, soprattutto l'ulcera genuina o il
carcinoma dello stomaco. E’ anche pos-
sibile che coesista la sifilide gastrica (ul-
cera, gomme, €cc.) ».

R. Staehelin parlando, nel medesimo
trattato, delle emorragie gastriche nelle
malattie nervose, cosi si esprime : « Sono
state sicuramente dimostrate nelle crisi
tabetiche nelle quali o si tratta di emor-
ragia di un’ulcera gastrica, provocata a
sua volta dalle crisi, oppure di emorra-
gie parenchimatose che si producono col
vomito ».

Tuttocid parla per la possibile esisten-
za di un rapporto piu o meno diretto
tra lesioni gastriche e tabe dorsale. Ma
oltre alle crisi gastriche, sono state ri-
scontrate anche crisi intestinali ed an-
che diarree sanguigne nel corso della
tabe, Ma v’é di piu: la tabe dorsale pro-
duce spesso disturbi trofici rilevanti del-
le parti molli: cute, mucose, ecc. Il male
perforante non é stato riscontrato sola-
mente alla pianta del piede, ma puo pro-
dursi anche in altre parti del corpo, per-
sino in bocca. Perchée dunque non po-
trebbe una perforazione duodenale ri-
portarsi ad una tale etiopatogenesi?

Naturalmente siamo ancora nel campo
delle ipotesi e non si pud senz’altro af-
fermare un diretto rapporto tra tabe
dorsale e lesione anatomica gastro-duo-
denale,

Ma non bisogna dimenticare che la
tabe dorsale & una malattia accertata
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ormai sicuramente di origine sifilitica.
La sifilide pud colpire lo stomaco in tutti
gli stadi manifestandosi sotto forma di
gastrite, di gomme, di ulcerazioni, La
gifilide gastrica e quindi anche duode-
nale fu un tempo ritenuta malattia mol-
to rara. Oggi pero si ritiene che essa
sia certamente assai piti frequente di
quanto parrebbero dimostrare i non
molti casi di cui la natura pote venire
stabilita istologicamente. Si conoscono
infatti parecchi malati con gravi lesioni
organiche dello stomaco, nei quali per
essersi pensato alla sifilide e averne ese-
guita la cura, si ottenne una stabile gua-
rigione di tutti i disturbi (Busi).
Evidentemente anche la lesione duo-
“denale, che causd la morte del nostro A.,
avrebbe potuto essere di natura sifili-
tica. Anche I’ Uffreduzzi (Trattato di
Patologia Chirurgica) dice che non man-
cano casi di ulcerazioni gastriche lue-
tiche e che é difficile determinare esatta-
mente i limiti che possono esservi tra
I'ulcera peptica e l'ulcera luetica.

11 chirurgo che ebbe ad operare il no-
stro A. fece diagnosi di ulcera duode-
nale perforata ed al Medico della Dire-
zione che a lui si rivolse per chiarimenti,
disse che V'aspetto della lesione doveva
far propendere per una ulcera peptica
del duodeno. Ammettiamo pertanto che
si trattasse effettivamente di una ulcera
duodenale vera e propria, cioe non con-
secutiva a lesioni sifilitiche della parete.
Com’é noto la etiopatogenesi di questa
malattia € ancora, come dice il Gasbar-
rini nel Trattato di Medicina interna
(Ceconi e Collaboratori) immerso nel
buio ad onta dei numerosi studi speri-
mentali intesi a chiarirlo. « Sono state
emesse le pil svariate teorie: dobbiamo
perd ritenere che molteplici fattori di
diversa natura, abbiano verosimilmente
a concorrere per danneggiare la mucosa
gastrica.

In alcuni casi furono invocate le le-

sioni croniche dei vasi gastrici (lesioni
arteriosclerotiche o sifilitiche).

E’ ammessa una influenza nervosa
sullo sviluppo dell’'ulcera gastrica (teo-
ria neurogena); spesso gli ammalati di
ulcera presentano disturbi nel campo del
sistema nervoso vegetativo, che si riper-
cuotono sullo stomaco sia direttamente,
sia per mezzo di azioni vasomotorie
(spasmo di piccoli vasi della parete ga-
strica) » (Gagharrini).

Spasmi vasali sono da alcuni autori
posti, nei tabici, alla base delle crisi vi-
scerali: si tratterebbe di vere crisi va-
scolari a forma di angina di petto o di
angina addominale (Mattirolo). Ci per-
mettiamo di osservare come ipotetica-
mente, il ripetersi nei tabici, di queste
crisi vascolari, potrebbe creare un ter-
reno adatto alla formazione di ulecere
gastro-duodenali. In conclusione per
quanto non sia assolutamente provato,
non si puo disconoscere la possibilita di
un pitt o meno diretto rapporto tra 1'e-
sistenza di una tabe dorsale (malattia
di natura sicuramente sifilitica) e una
uleera duodenale.

Ma io voglio per un momento negare
qualunque rapporto tra queste due affe-
zioni e chiedermi se rimangono degli
elementi per la contestazione del sini-
stro. L’A. negd di aver sofferto malattie
all'infuori della polmonite ed in modo
speciale nego di aver avuto sifilide; disse
di trovarsi in perfetta salute e di non
avere disturbi di sorta. Dette pertanto
false dichiarazioni come ebbe a provare
I'indagine medico-legale espletata. Quan-
do fu sottoposto a visita medica trova-
vasi in uno di quei periodi di remissione
dei sintomi, che possono riscontrarsi nei
tabetici e poté cosi carpire la buona fede
del medico fiduciario. Se, ripeto, noi ne-
ghiamo D’esistenza di ogni rapporto tra
la tabe dorsale, malattia da cui era af-
fetto I"assicurando e 'ulcera duodenale,
malattia che lo condusse a morte, il con-
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tratto e ugualmente contestabile perche
le reticenze e false dichiarazioni dell’as-
sicurando su i suoi precedenti morbosi e
sul suo stato presente, lo rendono in li-
nea di diritto annullabile, I1 secondo
comma dell’art. 429 del Codice di Com-
mercio, cosi si esprime: « L’assicurazio-
ne é nulla, sebbene la dichiarazione o la
reticenza riguardi circostanze che in ef-
fetto non hanno influito sul danno o su
la perdita delle cose assicurate ».

Il nostro assicurando non ha denun-
ziato all’assicuratore alla stipulazione
del contratto, tutti gli elementi neces-
sari per la valutazione del rischio. Anzi
ha taciuto alcuni elementi di capitale
importanza. E’ ovvio che se I'Istituto as-
sicuratore avesse saputo che I'assicuran-
dovera affetto da tabe dorsale, sia pure
ben curata, non avrebbe dato tanto fa-
cilmente il suo consenso al contratto, o
lo avrebbe dato a condizioni speciali. In
un articolo su « L’accettazione dei sifili-
tici in assicurazione vita » comparso nel-
I'aprile 1936 in questa rivista, richia-
mai I'attenzione dei lettori sul fatto che
« ogni sifilitico mentisce ed in qualita di
candidato alla assicurazione vita, menti-
sce maggiormente (Hecher). Cid pud av-
venire per innato pudore oppure perche
I’assicurando non ha dato grande im-
portanza alla malattia sofferta od infine,
ed & questo il caso piu frequente, perché
egli teme di non essere accettato in as-
sicurazione o di essere accettato a con-
dizioni mnon convenienti ». Nel nostro
caso non ritengo si debba pensare a ra-
gioni di pudore in un uomo di 52 anni,
il quale sa che ha il preciso dovere di
rendere dichiarazioni sincere e risposte
veritiere alle varie domande contenute
nel quistionario medico. Anche ammet-
tendo che egli ignorasse di essersi con-
tagiato di sifilide non & possibile che egli
ignorasse la importanza della malattia
(tabe dorsale) per la quale si era curato
per molti anni e che gli aveva procurato

sofferenze notevoli, Quindi nessuna at-
tenuante pud invocarsi a discolpa delle
dichiarazioni erronee rese dall’assicura-
to all’atto della visita medica per l'in-
gresso in assicurazione.,

In questo ed in casi consimili 1'Isti-
futo assicuratore ha diritto di contestare
il contratto e di restituire i premi pa-
gati, a meno che per provata malafede
non resti, a norma del 3° comma del
succitato art. 429 del Codice di Com-
mercio, proprietario di essi.

Ben disse il Prof. I. Romanelli nella
Relazione al Congresso di Medicina Le-
gale del 1933 : «... il contratto di assi-
curazione vita e un contratto di buona
fede, emesso in base alle dichiarazioni
sinceramente rese dall’assicurando circa
le proprie condizioni di salute ».

In testa ai modelli che vengono usati
dai Medici fiduciari per i rapporti di
visita medica degli assicurandi & seritto
in carattere ben visibile:

Dichiarazioni dell’ Assicurando costi-
tuenti la base del contratto di assicura-
zione

e sotto al quistionario di tali dichiara-
zioni, prima della firma dell’assicurando,
e ancora stampato:

« Dichiaro ad ogni effetto di legge che
le informazioni e risposte da me date
con il presente documento sono veritiere
ed esatte e che non ho taciuta omessa
od alterata alcuna circostanza in rap-
porto con il quistionario stesso.

« Riconosco che le notizie e i dati ri-
chiestimi sono elementi fondamentali e
necessari alla valutazione del rischio da
parte dell’Istituto Nazionale delle Assi-
curazioni ».

La prima dicitura ha valore di monito
a chi si accinge a rispondere al quistio-
nario; sottoscrivendo la seconda, 1’assi-
curando assume la responsabilita delle
risposte date che, se erronee o reficenti

— 290 — .



I’ASSISTENZA SANITARIA AGLI ASSICURATI DELL’I. N. A,

o false addirittura, autorizzano I’Ente
ad annullare il contratto stesso.

Molto bene ha fatto a mio parere,
rIstituto Nazionale delle Assicurazioni
q togliere da sotto il quistionario delle
dichiarazioni dell’assicurando, la firma
del medico fiduciario, lasciando cosi uni-
co responsabile della veridicita delle ri-
sposte, 'assicurando stesso.

Ho intitolato il presente articoletto:
« Del danno che puo derivare in assicu-
razione vita dalle reticenze dell’assicu-
rando ». Ad onore e vanto del popolo
italiano sempre piu sano nel corpo e

nello spirito, il numero dei contratti
contestabili per reticenze o addirittura
per malafede, va sempre piu diminuen-
do. Vorrei pero che quei pochi assicu-
randi, che al momento di sottoscrivere
il contratto di assicurazione vita, sanno
di aver reso dichiarazioni non del tutto
vere al fiduciario, meditassero sulla im-
portanza della firma che stanno per ap-
porre e meditassero ancora sul fatto che
nel caso di loro premorienza, il danneg-
giato non sara I'Istituto assicuratore, ma
i loro eredi che non potranno godere i
benefici non indifferenti della previden-
za assicurativa.
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Indagini di statistica medica

La tavola di Clark e la sua applicazione pratica
in un gruppo di assicurandi e assicurati veneti

Dott. FERNANDO VICENTINI
Medico della Direzione Generale dell’ I. N. A,

11 Dott. Ch. P. Clark, direttore me-
~dico della « Mutual Benefit Life » ideo
nel 1929 un metodo pratico per correg-
gere gli errori commessi dai medici fi-
duciari nel valutare nei rapporti da loro
compilati, il peso degli assicurandi esa-
minati. Questo metodo ebbe subito rapi-
da diffusione nel Nord-America data la
importanza del fattore peso, in medicina
dell’assicurazione vita. Qualche anno do-
po il Dr. O. F. Mendoneca, medico eapo
della, Compagnia Sud America, introdus-
se il metodo Clark in alcuni paesi latini
e precisamente nel Brasile, nel Porto-
gallo e nella Repubblica Argentina. Per
poter giungere a cid egli fece la conver-
sione di tutte le cifre della tabella, ori-
ginariamente redatta in misure inglesi,
in quelle del sistema metrico decimale.
Il Dr. Mendonea ha ottenuto con il me-
todo Clark, da lui opportunamente mo-
dificato, dei risultati veramente incorag-
gianti. In esperimenti da lui fatti ser-
vendosi dei rapporti compilati nella sede
centrale della Compagnia egli ha visto
che le indicazioni della tavola coincide-
vano in relazione al peso con quelle dei
rapporti stessi in piu del 70% delle espe-
rienze fatte.

Nel 1934 fu pubblicato in Assistenza
Sanitaria, anno 3°, n. 6, un interessante
articolo del Prof, Dr. Mendonca dal ti-
tolo: « La tavola del Clark per la corre-
zione degli errori nel peso e nelle misu-
re somatiche forniti per gli assicuran-
di»., In tale lavoro lautore si chiese:
dara la tavola di Clark in altri paesi di

razza latina gli stessi risultati che ha
fornito negli Stati Uniti?

Per rispondere a questo quesito ho in-
dagato quale corrispondenza vi fosse tra
i dati della tavola del Clark e quelli effet-
tivamente riscontrati in un gruppo di
cento individui nati nel Veneto (assicu-
randi o assicurati) i cui dati somatici
erano stati rilevati con esattezza da me
0 da altri medici della Direzione del-
I’I. N. A. Ho poi fatto lo stesso controllo
sulle misure somatiche di altri cento as-
sicurandi, visitati da medieci fiduciari,

Ma prima di riferire i risultati delle
mie indagini ritengo opportuno illustra-
re il principio base della tavola del Clark
ed il suo metodo di applicazione, desu-
mendo I'uno e I'altro dal succitato lavoro
del Dr. Mendonca.

Poiche neé il perimetro toracico, né la
circonferenza addominale possono es-
sere ricavate dal peso o dalla altezza,
isolatamente presi, il Clark ha ricerca-
to se vi fosse una relazione speciale tra
questi due elementi, mediante la quale
le misure del torace e dell’addome siano
in stretta analogia di proporzioni. Dopo
molti esperimenti egli & giunto alla con-
clusione che la speciale relazione tra il
peso e l'altezza, obbedisce ad una co-
stante, rappresentata da una frazione
del peso corrispondente ad una certa fra-
zione od unita di altezza. La tavola di
Clark avendo per base come unita di
misura il piede, & stato necessario, per
poter applicarla al sistema metrico de-
cimale, considerare il suo equivalente in
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or-. e tale utile conversione ha fatto il
prof. Mendoneca, come sopra é detto. E-
gli cosi riassume il principio base della
tavola: « Dal momento che vari indivi-
dui grassi o magri, alti o bassi, hanno
per ognl piede o per ogni trenta centi-
metri di altezza, lo stessa numero di kg.
come peso, essi avranno fatalmente le
stesse misure del torace e dell’addome.
Analogamente, a determinate misure del
torace e dell’addome corrisponde inva-
riabilmente un determinato numero di
kg. in peso ». (Vedi.tavola di Clark nel-
I’Assistenza Sanitaria 1934, n. 6, pa-
gina 463).

Le cifre in essa contenute sono state
ricavate dagli esami medieci di n. 9392
assicurandi in etd dai 14 ai 70 anni. Fa
osservare il Mendonca che nelle indica-
zioni della tabella, in relazione al peso,
occorre concedere un margine di kg. 4
e mezzo; tale margine & stato determi-
nato statisticamente per controbilancia-
re i possibili effetti del fattore eta.

Modo di usare la tavola, — Nelle pri-
me tre colonne verticali sono le medie
teoriche per il perimetro toracico in espi-
razione ed inspirazione e per la circon-
ferenza addominale, Nella quarta colon-
na e riportata la somma di questi tre
valori. Per adoperare la tabella si fa
la somma delle due misure del torace e
di quella dell’addome riscontrate in un
rapporto di visita medica; si cerca nella
quarta colonna la cifra uguale o che pit
ad essa si avvicina; nelle caselle affian-
cate verso destra sard facile riscontrare
la cifra teorica del peso corrispondente
alla altezza dell’assicurando e confron-
tarla con quella del rapporto medico in
esame,

B S

Per saggiare la veridicita e conseguen-
temente l'utilitd della tavola di Clark-
Mendonca, ho confrontato con i pesi rea-

1i quelli ricavati dalle misure del torace
e dell’addome usando la detta tabella, re-
lativi a 100 individui quasi tutti di ses-
so maschile (Clark non fa quistione di
sesso nel suo lavoro) assicurandi o as-
sicurati dell’I.N.A., nati nel Veneto, sot-
toposti a visita medica da me o da altri
mediei della Direzione.

Nel seguente prospetto sono riporta-
ti tutti i dati della ricerca disposti su
otto colonne: I col. numero d’ordine che
serve a contraddistinguere il soggetto
dell’indagine. (Per ovvi motivi non ho
riportato nemmeno le iniziali dei nomi).
— IT col. Statura in centimetri. — III
col. Perimetro toracico in espirazione in
em. — [V col. Perimetro toracico in in-
spirazione in em. — V col. Circonferen-
za addominale in em, — VI col. Somma
delle tre cifre precedenti: Te - Ti 4- A.
— VII col. Peso reale del soggetto. —
VIII col. Peso ricavato con la tabella di
Clark-Mendonca,

Nell’elencare gli individui nel prospet-
to ho tenuto conto del grado di corri-
spondenza delle due cifre del peso: cor-
rispondenza perfetta, differenza di una
unitd in pitt o in meno, differenza di
due unitd in pit o in meno, di tre
unita ece. ; '

Se raggruppiamo adesso gli indivi-
dui esaminati tenendo conto del grado
di corrispondenza delle due cifre del
peso (cifra reale e cifra desunta dalla
Tabella di Clark-Mendonca) avremo :

corrispondenza perfetta . . . 13
differenza di una unita in pit o

0 MEN0. o G e s R 18
differenza di due unita in pil o in

MEN0) o et o 2R T 21
differenza di tre unita in pit1 o in

e, =, FAeE i Seeli, ¢ Du 19
differenza di quattro unita in pit

oI Meno e ni el el T = . 11
differenza di cinque unita in piu

01 MEeNo AL s B e s 5
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Assicurandi e assicurati visitati da medici della Direzione dell’]. N A.
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! Perimetro Perimetro . .
Num. Rieite toracico toracico Qiraanisoaney Te - Ti-}-A | Peso reale Eoee
=2 espiragione | inspirazione iddore e S
1 176 92 99 87 278 80 80
2 158 84 88 68 240 54 b4
3 170 89 92 88 269 3 73
4 169 62 87 4 243 60 60
5 1G5 87 94 86 267 69 69
6 181 86 92 80 258 1 71
7 171 81 87 5 243 60 60
8 157 76 80 66 2492 47 47
183 108 110 117 335 112 112
10 170 98 103 84 285 80 80
11 170 88 91 97 276 7 T
12 163 92 96 91 279 4 T4
13 174 89 93 81 263 1 g
14 174 89 96 3 258 68 69
15 167 89 93 89 271 72 73
16 175 97 103 98 298 89 90
17 155 87 94 88 269 65 66
18 185 92 96 88 276 84 83
19 174 81 86 80 247 65 64
20 175 83 91 4 248 63 64
21 183 91 97 89 27 84 83
22 174 90 94 i 261 69 70
23 168 82 56 81 249 62 63
24 171 85 93 80 958 68 61
25 174 82 90 1 243 61 62
26 170 82 90 5 247 63 (G2
27 164 88 95 90 213 72 3
28 172 98 101 97 296 87 88
29 162 83 88 6 247 60 59
30 169 87 91 9 257 65 66
£ 81 180 92 97 8 267 5 %
32 169 95 102 100 297 88 86
33 174 99 105 99 303 95 93
84 155 79 84 70 933 52 50
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Segue:  Assicurandi e assicurati visitati da medici della Direzione

ey LT Mo | oo

®: | espirazione | inspirazione
35 172 89 96
36 163 84 90
87 171 83 94
38 178 89 95
39 171 82 87
40 170 89 95
41 156 90 95
42 183 87 95
43 181 88 96
44 166 92 96
45 169 95 99
46 173 99 106
47 172 94 98
48 184 97 103
49 169 80 83
50 164 83 91
51 160 94 99
52 174 92 108
53 167 94 100
54 163 88 94
55 178 84 91
- 56 162 5 79
57 176 90 97
58 169 85 90
59 168 94 99

60 166 9% 98 -
61 162 95 98
62 172 102 107
63 180 91 102
64 178 86 93
65 176 86 91
66 171 95 98
67 184 88 9%
68 158 9 84

Cizeonleensll ;. ¢ wig | Peso reale gl
addome Tab. Clark
80 265 T4 72
i 951 60 62
73 265 69 71
g2 276 8 80
1 240 61 59
78 262 67 69
100 285 72 74
T4 256 70 2
82 266 1 5
80 268 72 70
84 278 86 78
106 310 91 93
97 289 86 84
98 298 93 95
72 285 54 b6
(G 250 64 62
93 286 8 76
88 283 81 83
89 283 76 9
95 277 65 68
78 253 71 68
T4 228 53 50
9 266 70 13
1o} 152 61 64
85 278 80 e
98 291 84 81
98 291 it 80
103 812 92 95
81 274 83 - 80
85 264 70 73
78 256 65 68
102 295 &8 86
94 276 80 83

68 231 54 51 .

— 295 —




L’ASSISTENZA SANITARIA AGLI ASSICURATI DELL’ L N. A.

Seque :  Assicurandi e assicurati visitati da medici della Direzione

Perimetro Parimetro i
Num. St toihnleo borsioa, | | IR o T || s vt il
ol espirazione | inspirazione | 480Te ARl
69 182 91 94 I 85 270) 5 8
70 166 93 98 | 96 287 76 79
1 159 93 93 82 271 67 70
12 159 89 95 9. 280 1' 11 8
3 160 90 96 9% 282 i . %8 4
4 165 86 93 90 269 . 66 69
5 179 87 94 78 259 76 72
6 184 100 108 102 805 92 96
7 178 89 92 83 264 69 73
8 176 86 av7 1 84 267 18 T4
79 167 91 95 98 284 75 (gl
80 165 82 87 81 250 66 62
81 171 90 90 72 260 64 68
82 175 97 100 84 262 5 1
83 165 79 87 7 238 51 56
84 168 102 108 104 314 88 93
85 176 91 96 98 285 78 83
86 171 98 105 112 315 99 94
87 170 93 97 101 291 18 83
88 165 92 96 97 285 79 78
89 187 94 103 92 189 85 91
90 172 99 104 95 298 852 . 88
91 174 99 106 100 305 35 91
92 158 95 98 108 301 87 81
98 170 90 91 87 274 68 6
94 159 91 97 94 282 66 73
95 178 86 91 78 256 " 60 67
96 170 95 99 101 295 78 . 85
97 186 104 111 120 835 106 118
93 171 100 104 100 304 82 90
99 163 82 91 79 252 70 62
100 167 98 101 107 306 a1 89
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differenza di sei unita in piu o

MBI 2. =5 s 5
differenza di sette unita in piu o .
METDER0 1 o =8 0 s 5
differenza di otto unitd in pil o
10600 S T el S e 3
100

Per valutare il grado della ricercata
corrispondenza occorre anche tener con-
to del margine di kg, 4 circa concesso
dall’Autore a controbilanciare i possibi-
li effetti del fattore eta.

Con questo criterio potremo suddivi-
dere i soggetti esaminati in due classi:

Corrispondenza buona 82%
Corrispondenza non buona 18%

Come gi vede in un buon numero di
casi la cifra del peso, caleolata con 'aiu-
to della tabella di Clark si é avvicinata
al vero per individui appartenenti ad
un paese differente da quello dell’Auto-
re della tabella stessa.

Ho ritenuto interessante eseguire an-
che un’altra indagine, Ho ricercato la
corrispondenza tra i paesi indicati in
cento rapporti mediei compilati da medi-
ci fiduciari e i pesi ottenuti secondo il
metodo di Clark con i dati contenuti nei
rapporti stessi del torace e dell’addome.

Per brevitd ometto di riportare il pro-
spetto di tutte le cifre adoperate nella
ricerca, limitandomi a riassumere i rag-
gruppamenti secondo il grado di corri-
spondenza tra le due cifre del peso:

corrispondenza perfetta . . . . V)
differenza + 1 14
» 2 21

» 3 17

» 4 9

» 5 7

» 6 5

» 7 4

» -8 b

» 9 1

» 20> o s 4

» = 11 ed oltre 6

: 100

E riepilogando :
Corrispondenza buona
Corrispondenza non buona

68 %
32%

Se paragoniamo i risultati di questa
seconda indagine con quelli della prima,
non possiamo fare a meno di rilevare
una maggiore concordanza fra le cifre
dei pesi dei rapporti medici compilati
da Medici della Direzione e-cifre della
tabella di Clark, che non tra i dati dei
pesi indicati dai Medici fiduciari e quelli
della tabella stessa.

La tabella di Clark fu dall’Autore
costruita per poter correggere gli errori
del peso fornito dai Medici fiduciari per
gli assicurandi, Perché perd la detta
correzione possa dare affidamento & ne-
cessario partire dal presupposto che le
misure relative al torace ed all’addome
siano state esattamente rilevate. Secon-
do il mio parere di fronte ad una di-
scordanza tra cifra del peso fornita nel
rapporto medico e cifra ricavata con la
tabella & necessario tener presente la
evenienza, meno frequente certo, ma non
improbabile, che la cifra del peso del
rapporto in esame sia esatta, non cosi
qualcuna delle cifre delle altre misure
somatiche, Di fronte a questo dubbio
ritengo che per discordanze notevoli sia
meglio richiedere il controllo di tutte le
misure somatiche,

Alla fine del suo lavoro il Mendonca
propone alle Compagnie di Assicurazio-
ne vita di controllare per un certo tem-
po tutti quei casi nei quali la differenza
tra i due pesi fosse notevole ad esempio
superiore a kg, 8, chiedendo le relative
informazioni complementari ai medici
esaminatori. Con questo sistema egli ri-
tiene che dopo qualche mese si avrebbe- -
ro tutti gli elementi per giudicare l'esat-
tezza della tavola di Clark applicata nei
paesi nei quali opera la Compagnia.

Dei 32 casi di corrispondenza non buo-
na, relativi alla indagine compiuta sui
rapporti dei fidueiari, solo in pochi mi
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¢ stato possibile controllare personal-
mente i dati somatici, troppo pochi per
un giudizio. I risultati dei controlli pero
sono stati generalmente a favore della
veridicita delle cifre della tavola di
Clark.

Ritengo pertanto che una piu vasta
indagine, sia per mezzo di controlli del-
le cifre dei rapporti medici, sia per
mezzo di misurazioni effettuate appo-
sitamente su numerosi individui delle
eta della assicurazione e di ambo i ses-
si, potrebbe portare ad una valutazione
della importanza della tabella di Clark
nella selezione dei rischi. '

Pur avendo eseguito ricerche su di un
numero piuttosto esiguo di individui non

posso fare a meno dal segnalare di aver
ottenuto nel complesso una buona per-
centuale di concordanze tra pesi reali
e pesi ricavati con la tabella, per un
gruppo di individui appartenenti per
nascita al Veneto, regione di un paese
diverso da quello dell’Autore della ta-
bella stessa. Evidentemente, come nota
anche il Mendonca, i criteri dei quali si
e gervito il Clark nel costruire la sua
tavola, hanno potuto in un certo grado
eliminare l'influenza della differenza an-
tropometrica delle razze e questo fatto,
se ulteriormente confermato, contribuira
alla diffusione del metodo di correzione
in quistione.

Sy o] < LR
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DALLE RIVISTE CHE RICEVIAMO IN CAMBIO

Difesa sociale, A. XVI, N. 3, Marzo 1937.
Dott., R. RizzuTo, Lo sopravvivenza dei tuber-
colosi curati in Sanatorio.

Dopo aver trattato degli esiti della cura
Sanatoriale semplice od associata alla collas-
soterapia secondo i dati di osservatori italiani

e stranieri, I’A. riporta i dati di una inchiesta -

personale su tutti i gruppi di infermi seguiti
anche nella loro vita post-sanatoriale e conclu-
de affermando l'utilitd della cura igienico-die-
tetica in sanatorio purcheé essa sia fatta su ma-
lati veramente in condizioni da potersene gio-
vare.

Il Consorzio Antitubercolare, Anno III,
N. 8, Marzo 1937.

Dott. G. CARABELLESE, Il destino dei minori
dimesst dal Preventorio.

In base alle osservazioni fatte sui minori
gia ricoverati nel Preventorio Antitubercolare
di Molfetta I’A. rileva tutta la benefica azione
profilattico-assistenziale a vantaggio degli in-
fetti e predisposti, i quali in massima parte

pur ritornati in ambienti malsani ece. hanno -

superato in buone condizioni di salute la dif-
ficile epoca della puberta.

Dott. M, CoriMBoONI, La diagnosi precoce del-

Pinfezione tubercolare dell’infanzia.

L’A. espone in rapida rassegna i principali
criteri utili per la diagnosi precoce della tu-
bercolosi nell’infanzia, rilevando la necessita
di combattere questa malattia nell’etd infan-
tile.

Biochimica e Terapia Sperimentale, 30
Aprile 1937.

Dott. A. BONSIGNORE, L'azione della adrena-
lina e dello strofanto sul meeccanismo neuro-
umorale dello membrana nictitante.
L’atropina determina una notevole diminu-

zione degli effetti dell’adrenalina sulla contra-

zione della membrana nictilante del gatto,

Dott. G. FraDA, L'azione dell’acido ascorbico
sul tasso glicemico del coniglio.

La vitamina C iniettata in soluzione acquosa
per via sottocutanea nel coniglio, abbassa il
tasso glicemico a piccole dosi mentre a dosi
piu elevate lo aumenta.

Dott. G. ZanzuccHl, Influenza dell’ormonote-
rapia sulle modificazioni delle mucose del

tratto faringo-laringo-tracheale secondarie a
eastrazione,

L’Autore ha sperimentato gli effetti del pro-
lan e del liquor folliculi sopra gli effetti di-
strofici da castrazione a_carico del rivestimento
mucoso del rino e meso faringe, laringe e
trachea.

Folia Medica, 15 aprile 1937.

D, P. Nuzzi, Su un ecaso di Leishmaniosi vi-
scerale in un gtovanetio di 15 amni.

I’A. illustra un caso di Leishmaniosi visce-
rale, in cui si & rilevata all’inizio una cirrosi,
fatta regredire e poi arrestata dalla cura spe-
cifica,

Dott, S. RomaNno, Il pneumomediastino ante-
riore nella interpretazione del segno di Mura.

I’A. studia un caso di mediastinite con sdop-
piamento del II tono alla base (segno di Mura)
e rileva ls complessitd degli elementi che pro-
ducono il suddetto sintoma.

ANGELINI e ScASSIDI, Segnalazione di endemia
gozzigena mnella regione dell'Enda Meconni
(Tigrai Meridionale).

Gli AA. espongono eriteri preliminari di
orientamento su un focolaio di endemia goz-
zigena,

Dott. PasQuALE Scrocca, Ricerche siero-ema-
tologiche nelle cavie trattate con estratto
acetonico del bacillo di Koch.

I’A. mette in evidenza il meccanismo d’a-
zione dell’estratto acetonico del bacillo di Koch;
negli animali cosi trattati, si determinano al-
terazioni della crasi sanguigna e del potere
complementare del siero.

Folia Medica, 30 Aprile 1937.

Dott. F. Cuessa, Sopra un caso di diabete
renale,

Descrizione di un caso di diabete renale
in soggetto iperinsulinico ed iperinsulinsen-
sibile,

Dott. I. Rizzi, Considerazioni anatomo-pato-
logiche e cliniche sul mesenterium commune.

I’A, esamina tre casi di M. C. venuti al
tavolo anatomico; e riassume le pili importanti
nozioni embriologiche al riguardo.
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Folia Medica, 15 Maggio 1937.

Prof., E, C. VIGLIANI, Fsiste une polmonite da
manganese?

L’A. sulla scorta di un caso capitato alla
sua osservazione, prospetta la possibilitd di
un’azione tonico irritativa del Mn sull’albero
respiratorio.

Dott. M. MarrioLr, Sul »itmo cardiace a pit
tempi.

1’A. si sofferma su una sintesi critica delle
teorie d’oggi sul ritmo cardiaco a pilt tempi,
portando come esempi delle osservazioni per-
sonali.

Dott. G. CASCIARO, Sodoku da morse di puzzola.

L’A. riferisce un caso di Sodoku grave, os-
servato in Calabria, dovuto al morso di una
puzzola e curato col neosalvarsan,
Giornale di Medicina Militare, Anno
LXXXYV, Fasc. III.

Prof, A, BUCCIANTE, Il servizio oculistico mel-
Uesercito Italiano durante la guerra mon-
diale - La questione del tracoma nell’esercito.

I’A. fa una larga esposizione corredata di
dati statistici delle condizioni sanitarie del-
V’esercito durante il periodo bellico e post-bel-
lico nel campo oculistico, soffermandosi sul
problema della congiuntivite blenorragica e tra-
comatosa spontanea o provocata da manovre
autolesionistiche. Discute le disposizioni di leg-
ge sull’argomento, mettendone in evidenza i
pregi e le manchevolezze, ed auspica nuovi si-
stemi di assistenza ai tracomatosi in base a
nuove considerazioni (articolo incompleto, il
seguito al prossimo numero).

Dott, R. IMPALLOMENI, Di 22 cast di Bilhar-
2108t meo-veseicale osservati in Libia.

IL’A. espone i rilievi fatti su 22 casi bilhar-
ziosi (nel Tripoline) soffermandosi sui sintomi
clinici e radiologici e sulla terapia antimoniale
da cui ha ottenuto buoni risultati. In base ad
alcune osservazioni personali I’A. pensa che la
piretoterapia possa giovare nella cura della bhi-
lharziosi vescicale.

Dott. G. ANGELINI, Insufficienze di metodi
biopsici (puntura del wmidollo osseo della
milza e del fegato) per la diagnosi di febbre
ricorrente,

I’A. conclude sulla insufficenza dei metodi
biopsici nei casi in cui la spirocheta non sia
presente nel sangue periferico,

L’ASSISTENZA SANITARIA AGLI ASSICURATI DELL’I. N. A.

Dott. G. FirLiBEcK, Su wun caso di reticolo
endoteliomatosi, Con predominio di elements
eosinofili, (Linfo gromuloma di Sternberg a
tipo eosinofilo)?

L’A. tratta diffusamente un caso di morbo
di Sternberg ad evoluzione lenta, con decorso
clinico classico ma mite, chiedendosi se questa
benignitd non sia da riferirsi alla irregolarita
dei referti istologici ed alla povertd dei muclei
in cromatina.

FERRALORO, Il metodo « Guttadiaphol » mell’in-
tossicazione da solfuro di etile biclorurato
(iprite).

IA riferisce su esperienze eseguite nel
sangue di animali intossicati con solfuro di
etile biclorurato e conclude che nei casi di
intossieazioni leggere il Guttadiaphot risulta
negativo o dubbio, mentre nei casi gravi ri-
sulta positivo.

Giornale di Medicina Militaré, Fasc. 1V,
Aprile 1937.

BASILE, PIVETTI ¢ CASTELLANA, Profilassi con-
tro Uimportazione di malattie diffusive a
mezzo di truppe reduci dalle guerra Colo-
niale. Campo contumaciale e di bonifica isti-
tuito a Stracuse per il rimpatrio del 75° Reg-
gimento Fanteria.

Negli esami eseguiti su militari del 75° Reg-
gimento Fanteria reduei dell’Etiopia, gli AA.
hanno riscontrato la presenza dell’ameba ¢hi-
stolyatica nel 20 %.

Dott, TetI, Diagnosi e terapic precoce delle
pleuriti - Influenza del cloruro di calcio sul
potere assorbente della pleura.

[’A. dimostra che i1 P. A, nella forma sie-
rosa e fibrinosa & meno attivo mentre lo &
pit nelle sierofibrinose e che dopo I'uso del
cloruro di calcio si ha aumento del T. E.; il
cloruro di calcio agisce elettivamente sul P. A.

Giornale di Medicina Militare, Fasc. V,
1937.

Cassinis, Consideraziont sul cuore det militart
sportivi e non sportivi,

I’A. in un gruppo militari sportivi ha ri-
scontrato assieme alla maggiore statura, mag-
gior massa muscolare, maggior volume car-
diaco (nei limiti fisiologici), minor frequenza
di polso e del respiro e maggior rapiditd di
ripristino in confronto al gruppo militari non
sportivi,
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La pagina per il Medico fiduciario

L’'UTILIZZAZIONE DELL’ELETTROCARDIOGRAFIA
NELL'ASSICURAZIONE VITA

Dott. E. GIANNONE
Medico della Direzione Generale dell’ I. N. A,

I dott. Sultano negli anni scorsi
ha tracciato su questa rivista un qua-
dro completo della elettrocardiografia,
allo scopo di render famigliare ai fidu-
ciari questo moderno mezzo di indagine
dell’intimo funzionamento cardiaco.

I1 presente mio articolo ha lo scopo di
indicare al medico delle Assicurazioni
Vita, che ha un suo compito ben diffe-
renziato, come dice il prof. Romanelli
(Zacchia, I, 1937) la notevole utilitd pro-
gnostica dell’ elettrocardiogramma dal
punto di vista della medicina preventiva
e della medicina prognostica.

Per evitare ripetizioni, ribadiro solo
aleuni dei concetti esposti con somma
chiarezza dal dott. Sultano; mi fermero
cioe su quelli che possono sempre piu
persuadere il medico, come allo stato
attuale nelle nostre conoscenze, un trac-
ciato elettrocardiografico esattamente
raccolto, puo fornire delle preziose ed
esatte indicazioni diagnostico-progno-
stico-terapeutiche, In tal modo si pud
arrivare alla precisazione topografica
di lesioni miocardiche (intendendo per
miocardio il complesso dei tessuti a di-
versa struttura e differenziazione fun-
zionale, nonché la rete vascolare) asso-
lutamente prive di estrinsecazioni sog-
gettive e cliniche.

Sia detto per incidenza che frequen-
temente ho osservato notevoli altera-
zioni del tracciato elettrico in individuil
nei quali nessuna notizia anamnestica

e nessun dato obiettivo avrebbe fatto
pensare alla esistenza di una lesione
cardiaca di carattere organico; si tratta
in generale di uomini sulla cinquantina,
senz’altre note patologiche all’infuori di
modicissimi segni di diatesi artritica
con tendenza pletorica. La suddetta os-
servazione formera loggetto di una
prossima ricerca.

Ci0 che interessa il medico dell’assi-
curazione vita e la valutazione progno-
stica delle condizioni miocardiche dei
soggetti, che ricorrono alla sua osser-
vazione; di grande importanza riesce
percio elettrocardiogramma, inquanto-
che permette al medico di avvertire il
soggetto, molto spesso in tempo utile,
della esistenza di una lesione miocardi-
ca, del resto perfettamente asintomatica.

Ora, dato che i soggetti che si presen-
tano alla nostra osservazione sono in ge-
nerale uomini di apparente buona salute
ed in realtd raramente affetti da lesioni
cardiache a sintomatologia eclamorosa,
riesce evidente la necessita del completo
sfruttamento della indagine elettrocar-
diografica. Per essere pin precisi, & indi-
spensabile la conoscenza delle lievi mo-
dificazioni, oltre che delle curve rivela-
trici delle grandi sindromi (flutter, fi-
brillazione, blocchi, morbo di Bouveret,
infarti, ece.). Citero solo I'esempio di
Nathanson che su 60 casi di anomalie
per sclerosi coronarica, su 25 non ri-
scontrava segni clinici, ma solo costanti
anomalie del tracciato elettrico. Cio pre-
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messo scorriamo in una rapida sintesi
le generalita elettrocardiografiche.

11 determinismo fisico dell’elettrocar-
diografia, con molta approssimazione,
e rappresentato dalla risultante dei fe-
nomeni elettrici che precedono la rivo-
luzione cardiaca, ad effetto mececanico;
in altri termini, & quella serie costante
di variazioni di potenziale, determinata
dal sorgere e dal diffondersi dello stimo-
lo lungo la massa miocardica, alle quali
bisogna aggiungere le variazioni di po-
tenziale prodotte all’ingresso in funzio-
ne del tessuto muscolare, secondo il fe-
nomeno descritto da Matteucci nel 1843
e poi sempre meglio studiato, individua-
to e raccolto da una serie oggi numero-
sissima di studiosi.

- Quindi la curva che noi registriamo
esprime la formazione ed il percorso del-
I'onda di eccitazione attraverso le vie
normali (tessuto specifico di conduzio-
ne) o accidentali, A titolo di completez-
za sia detto che le correnti d’azione di
ogni muscolo sono regolate dalle seguen-
ti leggi: 1) un segmento muscolare in
eccitazione diviene elettronegativo ri-
spetto al segmento in riposo; 2) la for-
ma della curva prodotta da una eccita-
zione di un segmento muscolare dipen-
de dal senso di detta eccitazione;
3) Pampiezza della,curva varia a se-
conda del punto in cui si verifica l’ec-
citazione.

Per quanto riguarda il cuore, dato
che: 1) le fibre muscolari sono anasto-
mizzate a reticolo; 2) sono orientate in
sensi diversi; 3) sono disposte su piani
differenti; 4) non sono omogenee, le
curve ottenute sono la risultante di tut-
ti questi fattori. Tralasciando allora
tutti i dettagli dei singoli componenti
della curva elettrocardiografica norma-
le, possiamo descrivere quest’ultima co-
me una curva a varie deflessioni succes-
sivamente positive e negative che si svol-
gono a partire da una linea isoelettrica

e che in generale, & composta di 5 de-
flessioni nominate convenzionalmente
da Einthoven con le lettere P. Q. R. S.
T. (usate perché non confondibili con le
altre letfere impiegate per individuare,
altre curve e altri tracciati) e corrispon-
denti rispettivamente: P. Q. all’attivita
atriale; Q. R. S. alla invasione dei
ventricoli da parte dello stimolo; I'in-
tervallo S. T., a potenziale zero, alla to-
tale attivitd della massa ventricolare. Il
significato dell’onda T, & ancora oggetto
di discussioni e di controlli sperimentali
ed anatomo-clinici ed é stato inquadrato
specie da questi ultimi, in base ai re-
perti di auntopsia di individui anginosi,
miocardio (coronario) sclerotici ece. (fi-
gura 1).

2

Rigis, -
0, 1900440, aoi-mq-
S T

Fig. 1. — Elettrocardiogramma normale

-

Per concludere si puo dire che le cor-
renti d’azione cardiache, frutto di deli-
catissimi fenomeni chimico fisici, testi-
moniano abbastanza fedelmente !esi-
stenza di imperfezioni a carico del mio-
cardio. Poco servira allora ’Ekg nelle
esigenze diagnostiche dei vizi valvolari
ben compensati; sara utilissimo invece
ad aiutarci a scoprire i danni miocardici
causati dai vizi valvolari stessi (preva-
lenze ventricolari,¥modificazioni di P) e,
molto pit nettamente, gli ostacoli alla
normale formazione e propagazione del-
lo stimolo elettrico, quasi sempre rap-
presentati da processi sclerotici, di ori-
gine flogistica o circolatoria.

Prima di passare all’esame delle mo-
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dificazioni patognomoniche del traceia-
to ECG, diciamo qualcosa del modo di
raccoglierlo correttamente : Ocecorre che
il soggetto stia in assoluto riposo musco-
lare, che la sua conducibilitd elettrica
cutanea sia favorita da un preliminare
lavaggio con alcool-etere, nelle parti ove
si applicheranno gli elettrodi, che questi
ultimi siano convenientemente inumi-
diti, che le placche siano ben pulite e
private delle precipitazioni di sale (cid
che diminuisce 'impolarizzabilita e ne
altera il contatto), che i morsetti con i
quali terminano i cavi di conduzione sia-
no a perfetta tenuta. Tutti questi piccoli

fig. 2. — P.

accorgimenti servono ad escludere, in
presenza d’'un tracciato anomalo, gli
eventuali dubbi sulla imperfezione di
tecnica. :

Occorre poi, cid che ha la massima
importanza, porre tutta ’attenzione
alla taratura del sistema registratore
(corda nel Boulitte, bobina mobile nel
Siemens Helligas), perche, oltre alla ne-
cessitd di una standardizzazione per la
corretta lettura del voltaggio, la iner-
zia meccanica della corda, se non ben
equilibrata, darebbe origine a dismorfie
della curva che molto spesso potrebbero
condurre a conclusioni errate. I trac-
ciati si leggono stabilendo in primo luo-
go la frequenza del polso con un sem-
plice calcolo (la carta & divisa in qua-
drettature ognuna delle quali corrispon-
de ad 1/25 di m”) e la durata di Q.R.S.
si misura poi il voltaggio della defles-
sione principale e si da ad essa il cor-
rispondente valore positivo o negativo.

e — — —

Le alterazioni dell’onda P. e del tratto
P.Q. possono riguardare: 1) la durata;
2) il segno; 3) la forma.

L’aumento della durata di P; isolato,
cioe senza altri caratteri di anormalita
nel traceiato, non ha un significato pa-
tologico, Di notevole valore é invece I’al-
lungamento del tratto P.Q., (che ordina-
riamente misura 0,13”-0,16”-0,21") che
indica il ritardo di conduzione, con le
logiche deduzioni sullo stato della mu-
scolatura cardiaca. La P. puo essere di-
fasica, mancante o sdoppiata; pud es-
sere negativa; tutte queste alterazioni
si riscontrano comunemente nei vizi mi-

anormale

tralici (stenosi) con stasi polmonare o
con semplice ipertrofia auricolare e qual-
che volta & la sola anomalia elettro-
cardiografica che conduce al sospetto e
poi alla diagnosi. L’allungamento della
onda P. si riscontra frequentemente nel
reumatismo articolare acuto; il suo ri-
torno alla norma ha valore prognostico
favorevole (fig. 2).

Le anomalie del complesso ventrico-
lare possono riguardare tutte le defles-
sioni od alcune, in una o piu deriva-
zionl. Cominciano a descrivere le alte-
razioni al complesso iniziale.

1) Altezza delle oscillazioni. — Mentre
le oscillazioni alte (corda tarata ad un
em.) non hanno valore patognomonico,
qualcosa invece siamo autorizzati a so-
spettare quando capiti alla nostra osser-
vazione un complesso ventricolare di
basso voltaggio: se questo ultimo si ri-
secontra non in una ma in piu deriva-
zioni, ed ha valori inferiori ai 7 mm.
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si pud sospettare fondatamente uno
stato di sofferenza miocardica, mentre
il basso voltaggio nella sola 3* deriva-
zione non ha praticamente importanza.
Le ragioni di questa affermazione sono
complesse. Per comprenderle facilmente
senza ricorre a tediose dimostrazioni,
basta pensare alla possibilita che la 3¢
derivazione, per la situazione del cuore,
sia quasi parallela all’asse di potenziale
0 (schema di Waller) e per conseguenza
raccolga il minimo voltaggio.

2) Durata. — L’aumento di durata
del complesso iniziale Q.R.S., (che di
rado si verifica isolato, ma quasi sem-
pre accompagnato da altre anomalie,
come inspessimenti e bifiditd) viene con-
siderato come indice di disturbo nella
conduzione dello stimolo e riveste due
aspetti caratteristici 'uno del cosidetto
« blocco di branca » il secondo del « bloc-
co di arborizzazione »,

Una importante variazione nel rap-
porto fra le onde del complesso iniziale
¢ stata messa in evidenza da Pardee;
si tratta di un tipo di Q. negativa in
3* derivazione, con le seguenti caratte-

Kig. 8. — Q4 di Pardee

ristiche, indispensabili perche detta on-
da possa avere il valore patognomonico
che I'A, le attribuisce, cioe: 1) essere
maggiore di 1/4 dell’altezza di qualsiasi
altra deflessione, in qualsiasi delle tre
derivazioni; 2) deve mancare Ss:; 3) non

deve esserci deviazione dell’asse elettri-
co verso sinistra. Detta anomalia avreb-
be, secondo Pardee, un valore patogno-
monico per lesistenza di una lesione
(infarto-miocardiosclerosi) della musco-
latura del setto ed & stata frequente-
mente riscontrata (67 %) in soggetti
portatori di sindromi anginose, anche
a lunghissima distanza dell’unico ed ul-

p‘ il
Pu

on

Syt
1

Fig. 4. — Esempi di ST anormali

timo attacco. Non mancano perd i casi
in cui la Q non ha significato e, se-
condo lo stesso Pardee, nel 33 % ,del
casi si tratterebbe di neurodistonici, di
ipertiroidei frusti e persino di soggetti
normali (fig. 3).

La direzione del tratto S.T. deve es-
sere, in genere, orizzontale e sulla linea
isoelettrica, Invece pud verificarsi una
inscrizione di detto tratto al disopra o
al disotto della linea isoelettrica, con
varia direzione. In quasi tutti i casi
la T. segue le anomalie di direzione
del tratto S.T. Il significato finora at-
tribuito alla deviazione di detto tratto,
che in base a ricerche sperimentali cor-
risponde verosimilmente all’attivita del-
la massa ventricolare & proprio quello
di un disturbo della nutrizione dei ven-
tricoli, dovuto a fatti sclerotici od a
cattiva irrorazione (coronariti).

Piu importante ancora, per la gravita
del suo significato prognostico, e l'ano-
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malia associata di S. e T., profonda-
mente studiata (Pardee, Barnes e Wit-
ten). Detta anomalia pud essere appena
accennata sotto forma di una T. che
sorge insensibilmente dal tratto 8.
(ascendente, discendente, e mai isoelet-
trico), oppure evidente, sotto forma del-
I'onda a cupola di Pardee, detta anche,

7 )

L ./k_/s

si ripristina attraverso vie collaterali ed
allora non rimane che un’onda T acu-
minata, col tratto S.T. obliquo, quasi
sempre invertita. La inversione isolata
di T., priva di significato quando si
estrinsechi solo in terza D., ha invece
molta importanza quando si incontri in
pit derivazioni; in tal caso, bisogna

i
N

Fig. 5. — T coronariche

per il suo significato, onda coronarica
(fig. 5). Come si & visto, 'onda coronari-
ca @ multiforme; cerchiamo ora, per
completezza, di attribuire alle sue varie-
td principali un significato angio-topo-
grafico. L’onda T. coronarica pud essere
negativa o positiva in due qualsivoglia

sempre riferirla, per una corretta in-
terpretazione, al senso della deflessione
principale. Nulla perd puo dirsi di pre-
ciso, in fatto di localizzazioni topogra-
fiche, in presenza di onde T. invertite.
Ma la clinica insegna che, in questi casi
la prognosi riveste un carattere di gran-

0

b

R ?

il

B

-
o

Fig. 6. — Tipi di bloeco di branca

derivazioni; quando essa & negativa in
1* e positiva in 3% la lesione miocar-
dica ha sede anteriore, nel caso con-
trario la sua sede & posteriore. Per una
occlusione coronarica, parla poi decisa-
mente 'onda T. a cupola. Detta onda
fa la sua comparsa in generale a carat-
tere transitorio e cid0 per due ragioni:
1) o perche precede di poco l'esito le-
tale; 2) o perche l'irrorazione miocardica

de severita, perche dette onde sono state
sempre riscontrate in caso di intossica-
zioni (recenti esperienze col clorofor-
mio) di fatica protratta fino all’esauri-
mento, di miocardiosclerosi con o senza
lue, ecc.

Di due ultime forme di anomalia dob-
biamo ora brevemente parlare : dei bloc-
chi, rispettivamente di branca e di ar-
borizzazioni e delle prevalenze ventrico-
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lari: nei tracciati di blocco di branca
noi osserviamo le seguenti anomalie:
durata del complesso iniziale superiore
a 0,107, 0,12”; oscillazione elettrica ele-
vata, sopra o sotto la linea isoelettrica

plessi iniziali divergono, paragonandoli
in 1* ed in 3* derivazione, esiste un
blocco della branca destra ed un blocco
della branca sinistra nella eventualita
contraria (fig. 6).

o3

L

™~
| %4

ns

1

;—EE

Tig. 7. — Bloceo A’ arborizzazione

ed incidenti secondari sotto forma di
uncinature e di sdoppiamenti, specie
dell'apice di R. (esempio), T diretta in

D

w—

Fig. 8. — Esempio di prevalenza sinistra

senso opposto alla deflessione principale,
spazio isoelettrico obliquo o rivolto. In
generale si ammette che, quando i com-

Esistono molti tracciati atipici di
bloceco di branca; in genere si puo dire
che in guesti ultimi manca uno o pil
dei dati caratteristici sopraesposti, si
che la diagnosi in questi casi, diventa
di una estrema difficolta. Diro antici-
pando che i tracciati di prevalenza de-
stra o sinistra differiscono dai blocchi

Fig. 9. — HEsempio di prevalenza destra

di branca solo per la mancanza del-
Paumento di durata del complesso ini-
ziale e che si comprende facilmente co-
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me la mancanza di questo dato renda
impossibile la diagnosi differenziale fra
due anomalie a prognosi molto diversa.

I segni di «blocco delle arborizza-
zioni » (fig. 7) consistono in deflessioni
molto basse, a durata maggiore della
norma, a disegno capriccioso, ma quasi
sempre ad accidenti ben individuabili.
La T. € anomala per segno e per al-
tezza in tutte le derivazioni (fig. 7).

Un reperto frequente é la cosidetta
« prevalenza ventricolare » destra e si-
nistra, caratterizzata dalla divergenza
(prev. sinistra) o dalla convergenza
(prev. destra) delle deflessioni princi-
pali in 1* e in 3* derivazione. A que-
sto proposito mi sembra opportuno ri-
chiamare 'attenzione sul determinismo
intimo del complesso ventricolare ini-
ziale. Esso & la risultante, algebrica-
mente controllata e confermata, di due
emigrammi, il destro ed il levo-gramma,
sviluppati attraverso la conduzione dello
stimolo nelle branche di destra e sini-
stra del fascio di His (figg. 8 e 9).

Ora, quando per una ragione qual-
siasi, venga interrotta la conduzione in
una delle branche, nel tracciato si di-
segna solo I'emigramma corrispondente
alla branca che possiede integro il po-

L’ASSISTENZA SANITARIA AGLI ASSICURATI DELL’ I N, A,

tere di condurre lo stimolo e ciog, nel
caso di interruzione della branca destra,
si disegnera il levo-gramma e viceversa.
Lo stesso accade quando in un ventri-
colo lo stimolo prevalga, non nella sua
reale efficacia elettrica, ma nel suo orien-
tamento rispetto alla derivazione di rac-
colta (per cambiamento di posizione,
meglio per rotazione del viscere); in
altre parole, la prevalenza ventricclare
ekgrafica & 'effetto dello « sfasamento »
del percorso dell’onda di eccitazione sui
rispettivi rami del fascio di conduzionre.

In quanto ai criteri generali di pro-
gnosi, nei quali il medico di assicura-
zione vita deve essere particolarmente
competente, occorre sottolineare 1'im-
portanza essenziale dell’accoppiamento
della esperienza clinica con le nozioni
statistiche; questi sono i capisaldi di
un prognostico sufficientemente coscien-
zioso ed esatto,

Da quanto abbiamo detto risulta chia-
ro che 'Ecg puod essere di grande uti-
lita per la diagnosi tempestiva, essenza
della Medicina Preventiva ed utilissimo
anche per la Medicina Prognostica, in
base alla quale il medico Assicuratore
deve dare il suo giudizio circa P'accetta-
zione del rischio.
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La lotta contro la tubercolosi in Grecia

Prof. Dott. BASILIADES - (Atene)

I.

La prima Associazione Panellenica per la
lotta contro la tubercolosi & stata fondata
in Atene nel 1901. Nel 1904 P’Associazione
ha fondato il primo Sanatorio per i tuber-
colosi in Grecia, sotto il nome di « Sotiria »
con b0 letti.

Qualche anneo piu tardi la guerra balca-
nica e subito dopo la guerra mondiale han-
no arrestato, ambedue, il movimento igio-
nomico del paese, appena cominciato. In
conseguenza, 1’ Igiene Pubblica ha molto
peggiorato. Particolarmente, la tubercolosi
ha preso una tale estensione che il defunto
professore Calmette, parlando allora dello
stato sanitario europeo del dopoguerra, ha
clasgsificato la Grecia, I’Austria e 'Ungheria
nei ranghi dei paesi piu devastati da que-
sto flagello.

Davanti ad un simile pericolo, il governo
greco ha aumentato i1 letti del Sanatorio
« Sotirie » al numero di 800, avendo fon-
dato, nello stesso tempo, un secondo stabi-
limento simile al primo, a Asvestchorion di
Macedonia. Inoltre il governo ha fondato
dei dispensari antitubercolari a Patrasso,
Drama, Lamia, Xanthi e al Pireo.

Ma due anni dopo, avvenne la catastrofe
greca in Asia Minore. Un milione e mezzo
- di rifugiati, in istato morale e pecuniario
deplorevole, ebbe afflusso in Grecia. Le cir-
costanze erano estremamente difficili. For-
tunatamente la Nazione mostrdo una resi-
stenza ammirevole e, in quello che riguarda
I'Igiene Pubblica, io debbo rilevare "opera
assidua e devota dei Dispensari Agricoli
fondati dalla Colonizzazione.

Tuttavia, dal punto di vista generale, i
progressi effettuati dopo tale epoca fino al

1930, concernenti I'igiene pubblica e socia-
le, non sono degni di essere menzionati. La
tubercolosi sopratutto ha continuato ad
avere un’estensione molto pericolosa. Il Di-
rettore dell’Igiene pubblica dott. Haritakis
nel suo studio sull’organizzazione dell’assi-
stenza pubblica (1936) riferisce che in Gre-
cia piu di 10.769 uomini muoiono ogni anno
di tubercolosi: ma questa cifra deve forza-
tamente essere portata a 15.000 morti, es-
sendo assodato che presso di noi un gran
numero di famiglie si sforza di nascondere
la vera malattia che ha condotto a morte
i loro parenti. Ad ogni modo la statistica
ufficiale segnala per I'anno 1933 su 10.000
abitanti, 15,96 morti di tubercolosi e su
1000 decessi 92,45 morti della stessa affe-
zione,
La malattia fa sopratutto strage tra i

20 e 1 24 anni e precisamente:

nel 1930 sono morti 1467 ftubercolosi
dell’etd di 20-24 anni;

nel 1931 sono morti 1605 tubercolosi
dell’eta di 20-24 anni;

nel 1932 sono morti
dell’eta di 20-24 anni;

nel 1933 sono morti
dell’etd di 20-24 anni.

Anche a questa etd di 20-24 anni, l'ap-

parato respiratorio da la pit forte percen-
tuale che le altre eta:

1635 tubercolosi

1538 tubercolosi

all’eta di 20-24 anni: 18,03 % di
decessi;

alletda di 25-29 anni: 14,42 % di
decessi ;

allleth di 30-834 anni: 11,09 % di
decessi;

all’etd di 15-19 anni: 10,68 % di
decessi.
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Per la tubercolosi generale la statistica
& piu favorevole; essa da le cifre seguenti:
nel 1930 morti per tubercolosi 10.298

1931 » » » 10.442

1932 » » » 10.537

1933 » » » 10.064

1934 » » 9.717
11.

Si vede che i provvedimenti presi hanno
cominciato a produrre i loro effetti. Cosi
nel 1934 la tubercolosi, in generale, ha cau-
sato in tutto 9.717 decessi cioé a dire 14,53
sopra 10.000 abitanti, ripartiti come segue:

7.454 decessi sono dovuti a tubercolosi
dell’apparato respiratorio;

1.145 decessi sono dovuti a tubercolosi
delle meningi e del sistema nervoso;

400 decessi sono dovuti a tubercolosi
dell’intestino e del peritoneo;

79 decessi sono dovuti
della colonna vertebrale;

163 decessi sono dovuti a tubercolosi
delle ossa ed articolazioni;

176 decessi sono dovuti a tubercolosi
di tutte le altre forme.

In generale i decessi per tubercolosi sono
pit numerosi nelle citta che nella campa-
gna; in questa sopra 66.017 decessi ne ab-
biamo 4.436 per tubercolosi cioé 67,19 su
mille decessi e 9,73 su 10.000 abitanti, men-
tre nelle cittd su 34.634 decessi ne abbiamo
5.281 per tubercolosi, cioé 24,80 su 10.000
abitanti.

Soprattutto in Attica si rimarca il piu
gran numero di decessi per tubercolosi. Ma
tale proporzione di mortalita non & reale
poiché essa contiene anche i morti delle
cliniche, degli Ospedali e dei Sanatori che
provengone da altre regioni.

I mestieri pit attaccati dalla tubercolosi
sono: i camerieri di albergo, gli impiegati
di magazzino, quelli che lavorano il tabacco,
i rilegatori di libri, i parrucchieri ed i tipo-
grafi. Ma nella tubercolosi localizzata si puo
meglio discernere Ia mancanza di resistenza
organica e la miseria del nostro popolo in
cid che concerne il nutrimento e le condi-
zioni igieniche. Cosi ’Ospedale dei rifugiati
d’Atene ha registrato dal 1924 al 1928,
1400 casi di tubercolosi delle ossa mentre

a tubercolosi

questo Ospedale ha una capacita di 300
letti, I’Ospedale centrale di Boston con una
capacita di 1000 letti non ha registrato,
durante lo stesso spazio di tempo di 5 anni,
che 75 casi.

111.

Sarebbe scoraggiante, e probabilmente
un po’ ingiusto, il comparare le condizioni
igieniche del nostro paese coi progressi
realizzati dai grandi Stati eivili in materia
di igiene pubblica e di educazione del po-
polo. Per esempio in Italia, nel 1927, i de-
cessi dovuti alle diverse forme di tuberco-
losi erano 54.267, e nel 1932 il numero di-
scendeva a 42.212 per raggiungere l'anno
seguente il numero di 88.000. Ora questo €
un bell’esempio ammirato dal mondo civile.
La cittda di Praga ei ha dato un simile
esempio: essa aveva prima della guerra
una popolazione di 250.000 anime e conta
attualmente circa un milione di abitanti:
100 medici si occupano esclusivamente del-
I'igiene della cittd e il tasso di mortalita
per tubercolosi & diminuito in proporzioni
enormi; attualmente, il numero dei decessi
dovuti a questa malattia & passato da 2.400
nel 1918 a meno di 1.500 nel 1934 su una
popolazione quadrupla! E, in Grecia?

Si pud obbiettare che l'insufficienza delle
misure igieniche dettate dai progressi con-
temporanei della medicina ¢ un fatto che
si pud osservare quasi ovunque.

René Sand, che ha percorso in questo
tempo e studiato la maggior parte dei paesi
civili, trova che i pericoli della tubercolosi
potrebbero essere notevolmente pilt ridotti
se si utilizzassero maggiormente le risorse
della medicina sociale e se si organizzas-
sero con pilt metodo i servizi sanitari.

‘'K’ stato verso il 1930 che & cominciata
in Grecia la lotta sistematica contro la tu-
bercolosi. E’ P'epoca della fondazione d’un
ramo speciale di Tisiologia presso 'Univer-
sita di Atene in vista di specializzare me-
dici tisiologi. Cinque anni dopo il governo
decise di tracciare una politica sanitaria
preventiva e, dopo il programma politico
del 1935, i medici specialisti oltre a quelli
igienisti avrebbero visitato i villaggi indi-
cando ai paesani le misure da prendere per
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un trattamento preventivo. S‘econdo gquesto
programma, i malati, dopo avere subito un
trattamento pit o meno lungo nei dispen-
sari antitubercolari del loro dipartimento,
resterebbero sotto la vigilanza di infermie-
ri che sorvegliando l’applicazione delle mi-
sure sanitarie darebbero loro dei consigli
~ utili per prevenire lestensione della ma-
lattia, In cid che concerne i malati la cui
lesione sara troppo avanzata dovrebbero
fare una lunga residenza negli speciali
ospedali, e, infine coloro che avrebbero bi-
sogno d'una cura di 10-12 mesi, sarebbero
trattati nei Sanatori.

IV.

Ne risulta che la questione del numero
degli ammalati e del numero dei Dispen-
sari e Sanatori deve avere un ruolo capi-
tale nel programma governativo contro la
tubercolosi. '

In Grecia, in ragione delle variazioni del

clima, le condizioni sanitarie sono differenti
per le diverse regioni. D’altra parte, si puo
constatare la medesima cosa in altri paesi
civili e vedere una mortalitd di tubercolosi
abbastanza differente in uno stesso paese.
Per esempio ultimamente in Francia i me-
dici radiologi Jullien e Sicin facendo una
inchiesta radiografica per la tubercolosi,
hanno trovato, su 210.000 soldati e sottuffi-
ciali, delle differenze enormi tra quelli di
Bretagna (un tubercoloso su 187 uomini)
e quelli della valle della Loira (un tuber-
coloso su 245 uomini) e quelli di Parigi (un
tubercoloso su 335 uomini). Si vede cosi le
differenze di mortalitd analoghe in Grecia.
Le tabelle sotto riportate indicano per or-
dine di regione, nel nostro paese, il nu-
mero della popolazione, quello dei decessi
per tubercolosi, il numero dei letti sana-
toriali in funzione per i tubercolosi ed in-
fine la quantitad dei letti necessari da in-
stallarsi.

2= o Movtalith _ :
DIPARTIMENTI Popolagione | generale per tuberoolosi ~ |y o441 esiatentd Ld:ti‘n;:‘;fﬁz‘;‘
per 1000 womfn! | per 10.000
Grecia
\
Attica-Beozia, . 1.108.000 15,80 3.044 25,52 1,598 1.600
Pertiotis-Phokis . . 207, 500 13,47 215 | 10,00 30 115
Etolia Acarnania ., ., 229,995 17,06 239 10,39 0 247
LATiBoRs s « <5 a 297,900 15,96 460 | 15,50 0 450
Trikkala . . . g s 230,350 19,43 196 8'*53 0 196
Preveza . . . . . 87.500 12,22 65 | 850 0 65
T e 58.300 16,96 38 6,67 0 38
Janninat o S S 196,400 17,70 206 10,38 0 200
Peloponneso
Achaia o S St o 203,400 15,87 282 14,38 25 260
Tliga® -, MU 40 141,000 17,74 150 | 10,98 0 150
Argos-Corinthia, , ., 180, 650 15,21 192 11,12 0 200
AT R CH B 179,500 14,79 150 8,04 25 126
Messinia . . . . . 270,000 15,94 315 8,33 80 236
Isagonia =0 ) @ G 157,460 13,95 130 8,68 0 130
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" s Mortaliti . ] .
DIPARTIMENTI Popolazione gé‘;;:;l? per $ubercolosl Lotti esistenti {;9“_" “‘i?”"‘;"
per 1000 womins | per 10,000 A installars
Macedonia - Tracia

Saloniceo . 399,000 18,49 1.850 22,52 682 660
Cozani. . 188. 640 18,48 190 | 1021 0 190
Florina. 142.820 15,70 142 | 10,05 0 142
Pellis . 104.300 12,20 188 | 1326 0 138
Serres . 202,120 27,97 385 | 16,70 0 335
Drama ., . 129.600 17,39 087 | 2882 0 300
Cavalla . 181.700 16,76 300 | 23,08 0 220

Halkidiki . 46.870 19,02 8 | 11,35 0 85
Evros . . . 189.220 27,01 204 | 1547 0 210
Rodopi . 190.000 24,19 430 | 22,18 0 430

Isole loniche
Corfli . 114,000 13,99 215 | 19,02 0 200
Cephalonia . 70.190 13,90 86 12,47 20 80
Zante . : 44,840 14,48 40 9,12 0 40
Isole dell’ Egeo
Eibea . .| +170.200 14,23 207 | 12,14 0 207
Métélin . .| 172.400 13,64 212 | 12,60 0 212
Samos . L 15.600 18,90 100 | 1348 0 100
Chios 81,800 14,40 90 | 11,36 30 60
Cyclades 142,400 15,99 182 18,15 25 1566
Isola di Creta

La Canea . : 121,400 12,21 156 18,09 180 25
Rethymo . 72,800 12,40 39 5,67 0 39
Lassithion 71.262 12,62 36 5,11 0 36
Candia . 3 154,000 18,77 117 10 100

7,61

N

Attualmente il numero dei tubercolosi in
tutta la Greecia, in seguito alla valutazione
dello specialista Dr. Oeconomopoulo, am-

monta a 150.000 su una popolazione di

6.400.000 abitanti.

Un'altra statistica concernente il numero
degli studenti tubercolosi della Universita
di Atene & stato riferito dal Dr. Oecono-
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mopoulo al congresso internazionale di Ate-
ne tenutosi il 20 luglio 1936. Questa sta-
tistica riporta che su 1000 studenti esami-
nati durante il periodo 1934-1935 si sono
trovati:

15 studenti malati di tubercolosi pol-
monare: 1,5 % ;

37 studenti
37 % ;

11 studenti malati di pleurite: 1,1 %.

La statistica dell’Universitd di Salonicco
riportata nella stessa occasione dal Dr. Cri-
ticos, per le annate 1931-1935 eleva il nu-
mero degli studenti tubercolosi a 0,75 %:
ma ambedue le statistiche sono errate. Esse
sono senza alcun valore essendo state re-
datte dal Segretariato del Club Universi-
tario e non fanno menzione di studenti non
accettati, e del loro ingresso ugualmente
all'Universitd pur avendo una lesione tu-
bercolare: esse non precisano neanche l'ini-
zio della malattia e in quali Universita
erano stati segnalati i diversi casi; esse
non parlano neanche di un esame globale
sistematico degli studenti controllato con
la radiografia o per lo meno con la radio-
scopia.

Ora l'eminente Professore Pende, ci da
un lavoro esemplare di questa materia. Vo-
lendo dare nel 1932 un apprezzamento esat-
to sulle condizioni sanitarie di 10.000 Ba-
lilla della sua cittd, ha fatto passare tutti
questi giovani, dopo il loro esame eclinico,
attraverso la radiografia. Cosi egli hg tro-
vato tra loro tubercolosi attiva con una
percentuale del 12 %, e anche in qualcuno
forme polmonari gravi. Questa cifra non &
esagerata tenendo presente che essa appar-
tiene esclusivamente ad una localitd e che
comprende tutti i gradi di malattia, tutte
le infiltrazioni sconosciute ed infine tutte le
forme dette extrapolmonari.

Su questa stessa base Maragliano in Ita-
lia e Marfan in Francia hanno stabilito la
morbilitd del loro paese nel 20 % della po-
polazione totale.

malati di adenopatia:

VI.

Per quel che riguarda i letti sanatoriali
per i tubercolosi la Grecia dispone, come
abbiamo visto nelle tabelle riportate sopra,

di- 2695 letti in funzione. Ha ancora 505
letti pronti a funzionare e cioe:

. al Sanatorio di Corfoxjlia 65 letti;
al Sanatorio di Pétra-Olimpia 300 letti;
al Sanatorio di Cavalla 80, letti;
al Sanatorio di Mépélin 60 letti.

Sanatori nuovi in corso di costruzione

cominceranno prossimamente a funzionare
nelle regioni seguenti:

presso Tripolis con 700 letti;

a Drama con 200 letti;

a Creta con 60 letti;

presso Xanthi con 50 letti;

presso Serrés con 50 letti;

a Zestova di Patras con 60 letti.

Cosi la Grecia avri all’incirca 1625 letti
ancora per i suoi tubercolosi, ciogd a dire
4320 letti in tutto. Quest’ultima cifra non
comprende i letti dei Sanatori privati.

Prendendo dunque in considerazione che
un letto deve corrispondere ad un tuberco-
loso che muore, il Ministero dell'Igiene si
trova nella necessitd di avere 10.625 letti
per i tubercolosi, cioé 156 letti per 100.000
abitanti.. Tuttavia il Direttore del suddetto
Ministero Dr. Haritakis, tenuto conto della
difficoltd finanziaria per allestire il numero
dei letti precitato, parla nel suo rapporto
(1936) di 7745 letti e spera che questo nu-
mero sari aumentato grazie al concorso di
qualche donazione, ereditata da benefattori
originari di Chio, di Corfu e di Corinto.

Naturalmente siamo ancora ben lontani
dall’eguagliare la Svizzera che nel 1932, con
5141 morti per tubercolosi disponeva di
7528 letti non comprendendo questa cifra
i letti dei Sanatori privati come quelli di
Davos, Leisin, ece. occupati in generale da
stranieri.

Per cio che ci riguarda noi siamo ancora
al principio della lotta contro la tuberco-
losi, tuttavia siamo felici di segnalare che,
grazie alla generositd del filantropo Sisma-
noglou, & stata posta ultimamente la prima
pietra dell’ Istituto Antitubercolare ad
Atene. '

L

E’ vero che la quantitd di letti necessa-
ria per i tubercologi dipende anche da altri
fattori, come l'educazione del popolo, ecc.,
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perché ci sono casi come quelli che citiamo
qui sotto in cui i Sanatori sono trasfor-
mati in alberghi. Cosi in Germania la Cas-
ga d’Assicurazione della cittd di Berlino
avendo chiesto nel 1928 un esame medico
secondo dei suoi 818 pensionari nei Sana-
tori non aveva trovato tubercolosi aperta
che in 148, malgrado che il regolamento
della Cassa in questione desse diritto al
trattamento sanatoriale solo per quei ma-
lati con tubercolosi aperta in evoluzione
non aggravata da altre lesioni, cosi pure

per i malati che avevano la possibilita di,

guarigione ed anche quella di dedicarsi al
proprio lavoro dopo la guarigione. Simili
casi sono stati segnalati da principio anche
in Grecia. Il Direttore del Sanatorio di Dio-
njssos, Dr. Apostolidis ha riferito (1936)
che su 300 ricoverati presso di lui a spesa
della Cassa di Previdenza, il 64,68 % non
era indicato per un trattamento sanatoria-
le, ed uno studio ad hoe, insiste sulla sele-
zione da farsi, tra i tubercolosi, da parte
di una commissione, secondo le differenti
forme dei diversi gradi di tubercolosi.
Specialmente tutti quelli che sono affetti
da tubercolosi lieve come pure tutti quelli
che presentano sintomi curabili dovrebbero

essere eselusi e curati altrove. Un altro
studio & stato pubblicato sullo stesso sog-
getto dal Direttore del Sanatorio « Sotiria »
Dr. Patronicola, antico Direttore della cli-
nica del Prof. Neumann di Vienna; I’A.
insiste in questo studio sulla necessitd di
differenziare ogni forma di tubercolosi e
da una descrizione dettagliata di regola-
mento per un Sanatorio in cio che concerne
i malati da accettare e quelli da rifiutare.
Tuttavia, parallelamente alla lotta siste-
matica contro la tubercolosi io credo che
bisognerebbe cercare anche d’applicare un
sistema concreto di educazione e di eleva-
zione fisica e morale del nostro popolo per-
ché & solo in queste condizioni che la di-
fesa sanitaria sard reale e che l'igiene pub-
blica sara applicata su solide basi.
I’Italia Fascista in questo campo ci ha
dato un magnifico esempio. Disgraziata-
mente in Grecia si sono cominciate ad or-
ganizzare le Assicurazioni Sociali il cui
successo in realta & discutibile anche tra i
popoli ben organizzati, ben disciplinati e
molto piu riechi; si & aperto cosi un capi-
tolo estremamente costoso per la nostra
economia nazionale a detrimento di altre
necessitd di importanza molto maggiore.

Dai Libri e dai Periodici

Insegnamento della Medicina della Assi-
curazione Vita.

Leggiamo nel n. 1 del corr. anno di Zacchia
la lezione maugurale tenuta dal Prof. Rou-
manelli in occasione dell’apertura delle scuole
di perfezionamento in Medicina Lepgale e delle
Assicurazioni istituita in Roma nel corrente
anno presso la R. Universita,

L’oratorz 1icorda anzitutto che linsegna-
mento della Medicina delle Assicurazioni Vita
ha ormai lasciato il tavolo di pochi studiosi
per assurgere come disciplina all'insegnamen-
to universitario. Essa infatti ha una fisono-
mia propria ed upa larga diffusione pratica
come pure si attua secondo determinati metodi
di indagine ed ha dei fini propri e caratteri-
stici, Pertanto ci dobbiamo felicitare di questo
nuovo insegnamento che sard utile a quanti

dovranno nella pratica professionale occuparsi
di tale branca. Essa studia non gid gli indivi-
dui ma le collettivitd intese nel senso piti am-
pio che comprendono spesso un intero gruppo
etnico le cui caratteristiche di morbosita e di
mortalita differiscono da quelle dei gruppi
affini.

Accanto alla fase che il Romanelli chiama
iniziale del medico di Assicurazione, quale &
appunto quella per l'assunzione del rischio,
esistono numerose altre attivitd mediche spe-
cifiche nell’Assicurazione Vita.

A questi appartengono i metodi di classifi-
cazione dei rischi secondo gruppi omogenei e
la funzione assistenziale agli assicurati so-
pratutto nel vasto campo inesplorato della me-
dicina preventiva.

Successivamente il Romanelli, dopo aver ri-
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ferito le cifre imponenti che riguardano Iin-
cremento della produzione dell’Istituto fa no-
tare come da sole esse dimostrine 'importanza
vieppili crescente che nello Stato moderno va
assumendo la médicina della Assicurazione
Vita. Quando si pensa che il solo Istituto Na-
zionale delle Assicurazioni si serve dell’opera
di ben 6.000 medici fidueiari oltre ai mediei
di ruolo, & facile intuire come ogni sanitario
debba avere le nozioni indispensabili per adem-
piere con capacitd ad una completa visita di
assicurazione.

Ma oltre che ai medici tale insegnamento &
proficuo anche agli attuari ed ai legali che
desiderano esplicare la propria attivita pres-
so Enti di Assicurazione,

St.

L’Assicurazione Vita e le dichiarazioni
false e reticenti dell’assicurato in Da-
nimarca.

Tali notizie che togliamo dal Bollettino n..4,
maggio 1937 della Biblioteca dell’I.LN.A. sono
state pubblicate nel The Review, 14 maggio
1937 e meritano di esser tenute presenti per
il principio che stabiliscono,

Finora le condizioni di polizza delle com-
pagnie vita danesi pattuivano che in caso di
accertamento di dichiarazioni false o reticenti
da parte dell’assicurato, il capitale assicurato
sarebbe stato ridotto in proporzione dell’au-
mento accertato del rischio. Ma sembra che
questa misura non sia stata sufficiente a di-
fendere le compagnie dalle frodi degli assicu-
rati, Percid, seguendo una iniziativa presa
dall’Ente statale di assicurazione vita (Staat-
sanstalten for Livforsikring), esse hanno mo-
dificato le loro condizioni contrattuali nel
senso di stabilire che la compagnia sia libe-

rata da ogni impegno qualora sia possibile di-,‘>

mostrare che essa non avrebbe comungue ac-
cettato il rischio se le vere condizioni le fos-
sero state note. In caso contrario continuerd
a valere la regola proporzionale con facolta
per la compagnia di applicare una ulteriore
penalitd, nella misura di un quinto del capitale
assicurato,

Le nuove condizioni entreranno in applica-
zione il 1° gennaio 1938.

L’elettrocardiografia nella prognosi dei di-
sturbi coronarici. '

Seguendo esperienze iniziate da Pezzi, due
ricercatori, Colombi e Gozzutti, come leggiamo
negli Atti e memorie della Seciet@ Lombarda
di Medieine (1937, n. 5), hanno stimolato la

punta del cuore con mezzi meccanici, termici
e fisici, ottenendo sempre nei tracciati elettro-
cardiografici la caratteristica deviazione che,
secondo gli autori primi a descriverla tradur-
rebbe elettricamente e con sufficiente appros-
simazione, lo stato della irrorazione sanguigna
della punta del cuore stesso (Smith e Pardee).

Gli AA, hanno voluto intessere i fili d'una
dimostrazione tendente ad abbattere l'impor-
tanza dell’attuale significato dell’onda coro-
narica (ischemia dell’apice cardiaco) mediante
I'istituzione di una serie di geniali esperienze
di controllo bilaterale.

Tali ricercatori dopo aver provocato la com-
parsa dell’onda coronarica mediante l'iodo, 1'al-
cool, la soluzione fisiologica applicata a varie
temperature sulla punta del cuore, con o senza
preliminare cocainizzazione di questa, hanno
esclusa l'azione vagale con l'atropina, hanno
esclusa l'azione vasomotoria osservando che
l'onda ottenuta con uno qualunque dei mezzi
suddetti non si modificava affatto dopo la pro-
vocazione forzata di vasodilatazione con nitri-
to d’amile e dopo sezione della arteria e vena
(insieme o no) coronarica anteriore,sinistra a
livello del punto B di Leriche.

La interessante nota wviene conclusa dagli
autori con una manifestazione di sfiducia
verso il significato, fin’ora ammesso, della onda
coronarica e viene seguita da una discussione
(Pezzi - Cesa Bianchi - Colombi - De Frise -
Serena) ove §i ventila Vipotesi di un riflesso
partenie dalla punta del cuore. )

A mio parere, dato che si tratta, nel comples-
so della variazione di un fenomeno elettrico,
bisognerebbe anche studiare quanto v'e di
estraneo al cuore in questi tracciati che sop-
portano come componenti importantissimi, le
dispersioni, le variazioni di conduttivita elet-
trica invariabilmente provocata dalle manipo-
lazioni a livello del punto soggetto all’esperi-
mento (cocainizzazione, pinzamento, sezione,
iodizzazione, alcoolizzazione ecc.) e le altera-
zioni necessarie dei rapporti di contiguitd, non-
soltanto meccanica, ma anche chimico-fisica,

E. GIANNONE,

La sopravvivenza dei tubercolotici dimessi
dal Sanatorio.

Se quaranta anni fa le statistiche che si
riferivano a soggetti dimessi presunti guariti
dai Sanatori davano una fortissima percen-
tuale di mortalitd per tubercolosi, oggi i risul-
tati sono molto piit confortanti. In un articolo
del Dott. Rizzuto che leggiamo in Difesa Secia-
le, n. 3, del corrente anno risulta evidente il
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grande progresso raggiunto anche in questo
settore della fisiologia.

Vediamo cosi che mentre Dettweiler riscon-
trava la guarigione soltanto nel 5% dei casi,
talé cifra & andata migliorando e gid nel do-
poguerra Bernard ammette il 209 di guari-
gioni. In un’inchiesta decennale fatta da Men-
des negli infermi trattati con pneumotorace e
cura sanatoriale ha riscontrato il 656% di gua-
rigioni; Ronzoni sopra 6210 casi eurati con il
pneumotorace ha avuto il 28,6% di guarigioni
complete,

Indipendentemente da una certa discordan-
za sui risultati ottenuti, le cul cause sono esa-
minate dall’A., il miglioramento & indiscutibile
ed evidente. Inoltre il Sanatorio isolando gli
infermi bacilliferi costituisce un efficace mezzo
di prevenzione alla diffusione del contagio cid
che & di notevolissimo valore sociale.

I1 Rizzuto ha preso in esame sopratutfo
degli infermi dimessi dall’Istituto Climatico
della C. R. I. « Cesare Battisti » diretto dal
Prof. Mendes; in numero esiguo sono stati i
casi che si riferivano agli infermi ricoverati
in vari Sanatori. Complessivamente nei 196
casi raccolti ’A. ha trovato una sopravvivenza
del 77,6% ed una mortalitd del 22,4%. Dal
punto di vista socidle & interessante notare
che questi ex tubercolotici sono di umili con-
dizioni sociali e solo in minima parte vi con-
tribuiscono le donne., L'igiene nelle loro abita-
zioni & ben curata sebbene le condizioni econo-
miche siano quasi sempre disagiate,

Passando ad esaminare la sopravvivenza dei
malati ’A. osserva che questa ¢ buona per i
primi tre anni e disereta dopo i cingue e i sei.
La capacita lavorativa dopo tale periodo ha
dato un coefficente piuttosto basso (del 67%)
e ¢id a quanto risulta all’A. perché i malati di-
messi si affrettano a lavorare per bisogni eco-
nomiei, Quanto alla mortalita del 24,14% & do-
vuta in gran parte ai ricoveri tardivi i quali
comprendono la pin gran parte degli esiti
infausti e giustificano i discordanti risultati
presso i vari AA,

Da guanto sopra risulta l'importanza so-
ciale della diagnosi precoce e come il tratta-
mento post sanatoriale dei convalescenti debba
anche in Italia essere maggiormente curato

secondo l'organizzazione ormai classica di Pa--

terson. Infine I'A ricorda come per merito del
Prof. Mendes anche all'Istituto Cesare Batti-
sti siano state impiantate officine per conva-
lescenti in modo da poter riprendere il lavoro
nella vita senza scosse o danno per la propria
salute. St.
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Mortalita e sopravvivenza di tubercolotici
ricoverati in Sanatorio.

Prendendo in esame il materiale statistico
del Sanatorio climatico <« Principessa Maria
Pia di Savoie » di Putignano appartenente al
Consorzio antitubercolare di Bari, il Direttore
Prof, Di Tullio procede ad un’interessante
rassegna su il rilevante numero di 1605 casi
di tubercolosi ivi ricoverati durante il pe-
riodo 1929-35.

Tali malati provenivano dai dispensari pro-
vinciali e nel giugno 1936 i sopravvissuti sono
stati sottoposti a nuovi accertamenti. Il la-
voro comparse nel n, 2 del Consorzio Antitu-
bercolare del c. a, & arricchito ‘da T tabelle
ed aleuni grafici che ci permettono di osservare
Pandamento della mortalitd di questi tuber-
colosi da vari punti di vista. Sono infatti
esposti gli esiti per circoscrizione, a seconda
la durata del ricovero, l'etd dei malati ed il
mestiere esercitato. ‘ i

Speciale interesse merita dal punto di vista
sociale e prognostico la tabella 5 dalla quale
si rileva che i decessi del primo trimestre del
ricovero raggiungono l'altissima percentuale
del 49%. Questo fatto dimostra la necessita
sulla quale insiste i1 Di Tullio, di provvedere
cioé al ricovero di tubercolotici in periodo pit
tempestivo in cui si possono oftenere i mag-
giori benefici con un onere finanziario minore,
E le cause come rammenta I’A. vanno attri-
buite non solo a diagnosi fatte troppo tardi
per I'incuria del malato, ma anche agli aggra-
vamenti che si determinano per i procedimenti
burocratici richiesti per il ricovero, in contra-
sto con l'urgenza assistenziale e curativa che
il easo richiede,.

Un’altra dolorosa constatazione che appare
dall’esame di queste tabelle & costituita dal-
I'alta percentuale di mortaliti nei malati che
avevano beneficiato del ricovero in Sanatorio e
cid per le ragioni del ritardato ricovero che
rende vano qualunque tentativo terapeutico
oltre a rendere nulla I’azione preventiva nei
confronti dell’ambiente. In un grafico & poi
illustrato il comportamento della mortalita in
rapporto alla durata del ricovero. In tal modo
Di Tullio ha potuto confermare che per am-
malati ricoverati con forme iniziali & sufficente
un periodo di ricovero sanatoriale che va da
sei mesi ad un anno. I risultati riferiti di-
mostrano che entro tale periodo si possono ot-
tenere i maggiori benefici con un’alta percen-
tuale di guarigioni e miglioramenti.

Anche il ricovero superiore ad un anno ed
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inferiore a due, presenta risultati confor-
tanti, come & dimostrato dalla tabella V. In-
fatti le percentuali di guarigioni e migliora-
mento che si ottengono dopo un periodo di ri-
covero che va da sei mesi ed & inferiore a due
anni sono rispettivamente del 34% e del 39%.

Tutto cié sta a dimostrare come in defini-
tiva il ricovero tempestivo sia anche meno
oneroso per gli enti che provvedono all’assi-
stenza ai tubercolosi ed alle lore famiglie.

Notevole anche l'importanza delle indagini
per quanto riguarda la distribuzione per grup-
pi d’etd dei guariti e dei migliorati; i primi
si hanno sopratutto negli adolescenti; negli
adulti le probabilitd di pervenire a tali risul-
tati scemano in rapporto alla loro etd confor-
memente a quanto si conosce sulla mortalita
tubercolare.

Da questi risultati il Di Tullio trae motivo
perché venga imposto con visione pili ampia
il problema della rieducazione al lavoro dei
tubercolotici. E’ inconcepibile arrestare 'l’at-
tivita assistenziale al convalescente che seb-
bene clinicamente guarito deve senza danno
rientrare graduvualmente ad un lavore proficuo
concretizzando solo allora stabilmente il valo-
re della guarigione cui le risorse mediche ’han-
no condotto. Solo in tal modo gli Enti evite-
rebbero di perpetuare la loro assistenza ad
ammalati che altrimenti ricadrebbero nelle

loro primitive condizioni se restituiti diretta--

mente alle famiglie e cid verrebbe a creare un
grave dispenalo di mezzi ed annullerebbe 1
benenci ottenuti,

St.

Diabete e tubercolosi.

In una seduta della Sezione Siciliana della
Fed. Naz, Fasc, per la lotta contro la the. te-
nutasi a Palermo
Prof. Cannavd ha esposto un’interessante re-
lazione su questo argomento.

Il Cannavd ricordati i dati che si hanno
sulla diffusione di questo triste binomio mor-
boso rileva come la percentuale dei casi sia
oggi notevolissima e minacei di aumentare
ancora.

Esamina quindi le caratteristiche della as-
sociazione morbosa: diabete mellito - tuberco-
losi polmonare, in rapporto alle diverse forme
cliniche di diabete e i diversi aspetti che pos-
sono essere assunti dalla tubercolosi quando
evolve in un organismo diabetico. Ricorda le
forme silenti, oligosintomatiche, poco evidenti
e 1a faciliti con cui si viene alla fusione ed

il 20 marzo corrente 1l :

alla cavernizzazione. Mette in evidenza come,
praticamente, si tratti spesso di forme evolu-
tive bilaterali.

Il Cannavo, la cui competenza sulle malat-
tie del ricambio & ben nota, chiude la rela-
zione, che troviamo recensita in Rivista Sani-
taria Siciliana, n. 9, 1937, riferendo i risul-
tati ottenuti dall’osservazione di 34 casi di tali
malati seguiti per un lungo periodo di tempo
presso la Clinica Medica di Palermo,

St.

Valutazione del danno in Italia da sifilide
e blenorragia.

Il Prof. Rivelloni, Aiuto della Clinica Der-
mosifilopatica di Cagliari, & stato il relatore
ufficiale su questo importante tema alla 30* Riu-
nione della Societd di Sifilografia tenutasi a
Roma nell’ottobre dello scorso anno.

Il lavoro, preceduto da una presentazione del
Prof, Serra, & strettamente legato all’igiene ed
alla medicina preventiva e pertanto merita
di essere ricordato e segnalato agli studiosi di
medicina sociale,

Dopo aver ricordato che il problema & non
solo curativo ma anche di medicina preventiva
ed ha un notevole riflesso economico I’A. passa
a discutere della capacita lavorativa minorata
nei soggetti portatori di questa malattia per
Iintervento di fattori diretti e di fattori in-
dirvetti questi ultimi dovuti al pregiudizio che
nell’ambiente si crea nei riguardi di questi
soggetti. Nella seconda parte il Rivelloni parla
dell’invaliditd temporanea per la sifilide e la
blenorragia completando ’esposizione con varie
tabelle di morbilita della Cassa Nazionale Ma-
lati addetti al Commercio e del personale delle
ferrovie dello Stato. Un particolare capitolo
& riservato all'invaliditd permanente per la
quale sono riportati dati statistici del Modena
sulle malattie mentali in Italia e notizie rica-
vate dagli ambulatori otoiatrici della clinica’
di Roma sulla frequenza delle lesioni aurico-
lari di origine luetica e della clinica oculistica
di Cagliari sulle lesioni oculari della stessa
natura. 2

Nell'ultima parte I’A. passa a valutare il
danno familiare e sociale che consegue ad una
morte precoce per sifilide pregressa e sotto
questo punto di vista giustamente afferma che
«la sifilide estende la sua influenza su campi
patologici che si perdono a vista d’occhio, tan-
to da poterla considerare come uno dei pitt mi-
cidiali fattori di depopolamento ». Riconosciuta
la scarsita delle morti per sifilide in base alle
statistiche dell’Istituto Centrale condivide con
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il Crosti ’opinione che ogni anno si abbiano
25.000. decessi nei quali la lue rappresenta
‘una concausa di morte anticipata. Infine il
Rivelloni cerca di stabilire il danno economico
sociale che comporta la morte precoce di tanti
individui, in base a rvicerche eseguite dal Fer-
rari e dal Pietra sull’ammontare dei redditi
degli individui per gruppi di etd concludendo
che la sifilide in Italia porta nella sola classe
operaia un danno non inferiore a 100.000 di
live,

Infine ’A. richiamandosi alla Carta del La-
voro invoca che sotto Vegida dello Stato si
giunga a una coordinazione delle varie inizia-
tive assistenziali e provvidenziali nel duplice
interesse del singolo e della societa. St.

Il problema tonsillare.

I1 dott. Innocenzo Calderoli di Bergamo che
ha gia fatto di questo problema oggetto in
una relazione alla Soc. Medico-Chirurgica Ber-
gamasca nel dicembre 1936, espone oggi in una
monografia aleune interessanti osservazioni
circa gli esiti lontani della tonsillectomia (Edi-
zione S. E. S. A,, Bergamo 1937, L. 10).

Da una statistica personale, numerosa, e
della quale riporta 10 casi clinici, come pure
riferendosi a ricerche sperimentali di Peller e
di Zytowitsch, I’A. desume che l’asportazionc
totale delle tonsille dopo un periodo di aumento
della massa di tutto Vorganismo viene a mo-
dificare il trofismo ortogenetico per il quale
tutto il corpo andrebbe incontro ad un deca-
dimento delle qualitd piu vitali.

Il Calderoni avrebbe riscontrato a distanza
dall’intervento operativo una diminuzione della
forza fisica, la scomparsa dell’istinto sessuale
nell’'uomo e disfunzioni ovariche nella donna,
stanchezza, letargo psichico e: sopratutto pre-
coce invecchiamento ciog il soggetto tonsiilec-
tomizzato dimostrerebbe un’etd molto mag-
giore di quella reale. I’A. riferisce anche quali
sarebbero le funzioni di correlazione ormonica
delle tonsille sulle quali purtroppo poco an-
cora ci & noto.

Senza voler essere tanto pessimisti -sugli
esiti delle tonsillectomie crediamo giusto che
si debba procedere pit cautamente nell’aspor-
tazione totale di un organo che evidentemente
nell’equilibrio endoerino deve avere una no-
tevole e complessa funzione, Il problema ine-
rita la massima attenzione specie da parte
degli specialisti che in questi ultimi anni si
sono lasciati invogliare dall’intervento radicale
laddove il pitt delle volte la semplice tonsillo-

tomia era sufficiente ad allontanare i disturbi
lamentati dal soggetto. La monografia del Cal-
deroli merita di essere letta non solo dagli
specialisti ma anche da quanti si occupano di
medicina sociale perché la larghissima diffu-
sione di questo intervento ne1 giovani ha tra-
sformato I’argomento in un verc problema de-
mografico, come giustamente viene chiamato
dall’A, : St.

Le possibilita di raggiungere l'eta di 65
anni.

Le tabelle di vita computate dalla Metro
L. I. C. nel n. 8 dello Statistical Bull. del 1937,
prendono in esame separatamente le zone ur-
bane e quelle rurali degli S. U. d’America nel
1930; esse mostrano che colui che risiede in
campagna ha possibilitd maggiori di raggiun-
gere 1 656 anni di quelle che ne abbia colui che
vive in citta. Prendendo le cifre per 35 anni
ad esempio, Tuomo di cittd ha 571 possibilita
su 1000 di raggiungere i 65, mentre quello di
campagna ne ha 702. Per le donne le cifre cor-
rispondenti sono 663 e T52 rispettivamente.
Per coloro che arrivano ai 65 anni, 'aspetta-
tiva di vita & come segue: uomini di citta anni
10,80; donne di cittd anni 12,36; uomini di
campagna anni 12,75; donne di caffpagna
13,50 anni.

Queste cifre mostrano il fatto comune che la
mortalith urbana & distintamente piu alta di
quella rurale, In piccola parte cio deve essere
dovuto all’influsso di persone malate che dalla
campagna vengono alla cittd, Ma senza dub-
bio l'eccesso della mortalitd urbana &, per la
maggior parte, una reale ripercussione di qual-
che danno alla salute nella vita di citta. Que-
sta esperienza non & particolare ai soli Stati
Uniti, ma & chiaramente presentata anche nel-
le pit grandi tabelle di vita dell’Inghilterra e
del Wales. :

Purtroppo noi difettiamo di dati statisti-
ci abbastanza dettagliati, per fare un ade-
guato assegnamento per stabilire ciascuno dei
fattori che contribuiscono alla vita umana. Si
riscontra ad esempio che i professionisti hanno
pili probabilitd di sopravvivenza dei lavoratori
manuali; che gli uomini di abitudini regolari
che godono di una sana compagnia, hanno piu
probabilitd di raggiungere la vecchia etd di
coloro che ne mancano e che quelle persone i
cui genitori hanno toccato una hella etd pos-
gono aspettarsi di vivere piu a lungo.

Quali sono le possibilita di toccare i 65 e
di vivere oltre quell’etd?
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A questo punto ricordiamo aleuni dati impor-
tanti riferiti dalla Metro L. I. C. Cosi all’eta
di 65, V'aspettativa di vita per un uomo era di
anni 11,561 nel 1901 e di anni 11,79 nel 1930, con
un miglioramento di 0,28 anni; per le donne
la sopravvivenza di 12,23 nel 1901 sale a
12,83 nel 1930 con un progresso di 0,60. In
altri termini, nelle etd avanzate il migliora-
mento dell’aspettativa di vita & stato relati-
vamente insignificante. Questa nota & ricavata
particolarmente da statistiche per 1'Inghilter-
ra e per il Wales allo scopo di accertare quante
persone hanno la possibilita di giungere all’etd
della pensione (65 anni) e per quanto tempo
tali soggetti ne potranno godere,

St.

In tema di longevita.

Un lavoro eseguito dai due coniugi Raymond
Pear]! e Ruth De Witt Pearl ed intitolato T'he
ancestry of the long-lived, pubblicato a Lon-
dra, rappresenta il risultato delle indagini
condotte dalla Scuola di biologia, igiene e sa-
nitd pubblica della Johns Hopkins University
allo scopo di stabilire certi dati caratteri-
stici che riguardano la longevitd tra i rap-
presentanti di diverse razze e classi sociali.
Uno dei tratti particolari della longevitd che
interessava gli indagatori era quello di stabi-
lire se essa rappresentasse una caratteristica
di certe determinate famiglie ed a tale scopo
essi hanno studiato 1’albero genealogico dei
vegliardi sottoposti alla loro osservazione ed
hanno un raccolto un abbondante materiale che
riguarda le altre osservazioni nelle diverse
parti del mondo.

Da tale lavoro che troviamo recensito in
Difesa Sociale, n. 8, 1936, risulta che il mag-
gior numero dei longevi di etd superiore a 92
anni si trova nei paesi Scandinavi e sopratut-
to in Norvegia; 1'Italia ha in proporzione un
numero inferiore di individui appartenenti a
tale gruppo di etd, Secondo il materiale rac-
colto dai coniugi Pearl, in Italia la vita media
sarebbe inferiore a quella che si riscontra in
diversi Stati europei,

Circa i precedenti famigliari presi in esame
essi non riguardano esclusivamente i fatti ge-
nealogici puri e semplici, ma portano anche in-
formazioni circa il paese di origine del pro-
genitore e dei loro collaterali, della loro vita
domestica e delle loro abitudini in riguardo

all’alimentazione, al consumo di alcool, ta-
bacco od altre sostanze tossiche,

I dati raceolti hanno un indubbio valore ol-
tre che per il medico sociale e per il sanitario
in generale anche e forse sopratutto nel cam-
po dell’Assicurazione Vita e della Sociologia.

St.

Alcune malattie infettive in Italia

Riagsumiamo le principali malattie infet.
tive, che a noi particolarmente interessano,
denunciate all’ « Istituto di Sanitd Pubblica »
nel 1936, e pubblicate nell’apposito bollettino.

I 1I Totale
Semestre | Semestre | generale

Febbre tifoide . . | 5.931| 16.410( 22.841
Infezione paratifoide 909 | 2.617| 3.5626
Febbre ondulante |, 1,762 1.172]| 2,964
Meningite cerebro ,

spingle Lo Soae s 567 288 8565
Encefalite letargica. b7 bd 111

Anchilostomiasi . . 296 322 618

Il sanitario condotto e le norme legisla-
tive. .

11 dott. Frenguelli di Milano, del quale avem-
mo a ricordare recentemente un manuale in
cui sono raccolte tutte le disposizioni legisla-
tive Sanitarie, pubblica oggi due supplementi
alla prima edizione in maniera da tenere ag-
giornato il medico alle pilt recenti disposizioni
della materia. Sono sopratutto interessanti le
circolari e i Decreti Legge che riguardano or-
dinamento professionale ed i rapporti di im-
piego. La materia riportata si riferisce non
solo ai medici e farmacisti ma anche ai vete-
rinari ed alle levatrici. ;

Numerose sentenze e circolari della Dire-
zione Generale di Sanitd illustrano questa rac-
colta che complessivamente ha raggiunto e
superato le 600 pagine. Un indice analitico
rende facile e semplice la consultazione di ogni
argomento legislativo.

St.
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PUBBLICAZIONI RICEVUTE

Dott. G. RizzuTi, Osservazioni sul tifo ricor-
rente a Tripoli.
Estr, da « Malattie dei paesi caldi», A, IV -
JF.’:\.sc. III, 1913.
LA, riporta parecchi casi di tifo ricorrente
riscontrati a Tripoli e ne fa le dovute con-
siderazioni,

Id., Sull'azione dei raggi ultravioletti sul san-
gue. — Estratto dalla « Gazzetta Interna-
zionale di Medicina, Chirurgia, Igiene, In-
teressi professionali» - Napoli, 1911, N, 22,
L’A. riferisce che i raggi ultravioletti pro-

ducono un aumento dei corpuscoli rossi e del-

I'emoglobina e la diminuzione dei leucociti

con inversione della formula leucocitaria.

Id.,, La malaria nelle nostre Colonie africane.
— Estratto dagli « Atti del primo Congres-
so di studi coloniali » - Firenze, 1931,

L’A, riporta le osservazioni sulla malaria
riscontrate nelle nostre colonie africane, Eri-
trea, Somalia e Libia, -

Id.,, Sullinfluenza dei raggi ultravioletti sui
microrganismi in vitro e in vive. — Estratto
dal « Giornale di Medicina Militare s, 1911,
I’A. mette in evidenza 1’azione battericide
dei raggi ultravioletti,

Id., Considerazioni sulle enterocoliti aspecifi-
che ed amebiasi metastatiche, in rapporto
ai velativi accertamenti batteriologici, —
Estratto dal « Giornale di Medicina mili-
tare, I'. 1-11, 1928, A, VI.

L’A. fa alcune considerazioni le quali con-
corrono a mettere in evidenza la valutaziona
da dare ai risultati degli accertamenti batte
riologici di fronte alle enterocoliti dissente-
riformi aspecifiche, alle amebiasi metastatiche
ed alla ricerca dei portatori sani o convale-
scenti di dissenteria amebica,

Id., Assistenza igienica e morvale nell’Esercito.
— Roma, 1935, - Corso per (« Visitatrici
Fasciste »).

1’A. parla dell’igiene, dell’alimentazione del
soldato, della profilassi verso le malattie in-
fettive, specie la the.,, la malaria e fa un ac-
cenno sui gas asfissianti.

Id., Sulla schistosomiasi in Libia. — Estratto
dal « Giornale di Medicina Militare », . I-II,
1980-VTIII,

LI’A. descrive un caso di schistosomiasi mista,
piuttosto rara, riscontrata in Libia.

Id., La lambliasi da sola od associata alle ame-
biasi. — Estratto dagli < Atti del Congresso
di Studi Coloniali) - Napoli 1-5 ottobre
1934-XIL.

I’A. riferisce che in casi da lui osservati la
lambliasi & frequentemente associata alla ame-
biasi,

Id,, La malaria e Uesercito. — Da « Compte-
rendu du 2° Congrés International du Pa-
ludisme » - Alger 1930, T. I, p. 5083.

I’A. parla in primo luogo dell’azione della
plasmochina sui militari malarici nell’Ospe-
dale Militare di Roma, poi sulla profilassi an-
timalarica nell’esercito, sui risultati e sui fat-
tori che contribuiscono alla buona riuscita.

SERAFINI E SUPPINI, Vademecum per lassicu-
rato del’INA. — Trento, I. N. A, 1937.
‘Tratta delle operazioni che si possono com-

piere sulle polizze di assicurazione vita e sulla

procedura da seguire,

Proff. DE GREGORIO, PILOTTI E ROMANELLI, Re-
lazione del Comitato Medico Attuaricle del
Consorzio Italiamo per I'Assicurazione Vita
dei rischi tarati sut « Pareri Circolariy. -
Roma, 1937,

Ha lo scopo di indicare per aleuni gruppi di
malattie l'orientamento generale dedotto dal-

Tesame dei pareri circolari.

Prof. ALFrEDO CUcCCO, La capitale del tracoma.
— Scuola Tip. Ospizio di beneficenza, Pa-
lermo, 1937.

L’A. fa notare che Palermo come capitale
della Sicilia, & anche la capitale del tracoma
non soltanto nei confini isolani ma della peni-
sola intera. '

Dalle statistiche infatti si nota chiaramente
che le percentuali dei tracomatosi in Palermo,
nonostante le provvidenze attuate, sono supe-

riori e quelle delle altre citta.

Dott. R. INpovINA e S. Fianpaca, Disturbo del
ricombio lipidico nei portatori di tumore
maligne. — Estratto da « Acta Cancrolo-
gica », Vol. I, F. 5-6, 1935,

Gli AA, hanno dimostrato che il quoziente
di disponibilita, mentre negli itterici e nei ne-
fritici si mantiene come nei normali, ciod, in-
torno a 6, nei portatori di neoplasma maligno
invece si abbassa fino a due.

Dott. Fianpaca e S. Sorce, Sull'influenza de-
gli ormoni corticali nel ricambio minerale.
— Estratto da « Rivista di.Patologia Spe-
rimentale », Vol. XVI, n. 5-6, 1936.

Gli AA. hanno riscontrato che la corteccia
surrenale esercita un’azione non indifferente
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sulla costituzione minerale dell’organismo, in
particolar mode nel contenuto in P e Ca e che
tale azione si esplica direttamente sui tessuti.

Dott. S, Fianpaca e Ianazio Caprzzi, Sul do-
saggio del magnesio tolale negli orguni e ner
liquidi organici., — Estratto dal <« Bollet-
tino della Societa Italiana di Biologia Spe-
rimentale », Vol. X, F. 3, 1985.

Gli AA. viportano i valori di magnesio otte-
nuti sugli organi e nei liquidi organiei,

Dott. S. I'1aNpDACA e Dott. S. LA MoNaca, L'a-
zione delle onde corte sulla funzionalitd epa-
tica in condizioni normali e patologiche. —
Estratto da « Annali di Radiologia e Fi-
sica Medica », Vol. X, ¥, III, A, 1936.

Gli' AA. riferiscono di non aver riscontrato
alcune azioni apprezzabili sulle onde corte (15
m. di lunghezza) nella funziohalita epatica dei
soggetti sani sottoposti ad un trattamento di
di queste onde, in corrispondenza della regio-
ne ipocondriaca destra, Viceversa hanno no-
tato in alcuni epatopazienti, a funzionalita epa-
tica alterata, una influenza sotto certi aspetti
favorevole.

Dott. S, F1anpaca, Azione degli estratii prei-
pofisari nell’ipertemia passiva. — Estratto
da « Archivio per le Scienze Mediche », Vo-
lume LXII, F. 4, 1936,

Gli ormoni preipofisari agiscono sfavorevol-
mente sulla resistenza dell’organismo e favo-
riscono l'incremento termico.

Id., Influenza degli estratti preipofisari della
glicemia nell'ipertemia passiva. — Estratto
da « Biochimica e Terapia Sperimentale v,
A. XXIII, 19386,

Sull’iperglicemia che di regola si wverifica
nell'ipertemia passiva (colpo di calore) gli or-
moni preipofisari-prolan ed estratto di lobo
anteriore, esercitano azione attenuatrice in
rapporto alla dose impiegata.

Id., Il trattamento degli ascessi polmonari con.
le onde corte. — Estratto da « La Medicina
Contemporanea », A. III, V. II, 1937.
I’A., dalle osservazioni, riportate mostra

chiaramente l’efficacia della terapia con le

onde corte nel trattamento degli ascessi pol-
monari,

Dott. S. ¥ranpaca, Short Wave Diathermy in
Pulmonary Infetions. — Estratto da « Ar-

chives of Physical Therapy», X, Ray, Ra-

dium, Vol. XVIII, p. 79, 1937.

E’ la traduzione dal precedente con alcune
variazioni,

Dott. A, Astuni, Tumori mualigni e capacitd
lavorativa., — Estratto dagli Atti del « VI
Congresso Nazionale di Medicina Legale ».
L’A. mette in rilievo che pel giudizio di ca-

pacitd lavorativa mnei portatori di tumori ma-
ligni, & necessario indagare caso per caso, te-
nendo conto della sede, natura, decorso del
neoplasma e altresi del genere e dell'esito delle
cure praticate le quali possono concedere no-
tevoli, assai spesso transitori ricuperi di capa-
cita lavorativa,

NUPTIALIA

I1 19 luglio u. 8. nel Santuario di Pompei
il dott. Giuseppe Papetti, nostro Medico di
Direzione, 8i & unito in matrimonio con la
dott. Viviana Macioce. Auguri. vivissimi.

Vu’oti_ nelle file dei nostri medici fiduciari

Dr. Redaelli Adolfo, Oggiono (Como).

Dr. Scarpari Giuseppe, Castelfranco Veneto
(Trevigo),

Dr. Ciriaco Michele, Maida (Catanzaro).

Dr. Condorelli Filippo, Motta S. Anastasia
(Catania).

Dr. Di Remedio Adolfo,
( Brescia),

Dr. Ranzi Giovanni, Firenzuola (Firenze).

Dr. Lolli Eugenio, Adria (Rovigo).

Dr. Dejana Francesco, Perfugas (Sassari).

Sabbio Chiesge

Dr. Marino Quarenghi, San Pellegrino
(Bergamo).

Dr. Pietro Secomandi, Mazzoleni (Ber-
gamo).

Dr. Enrico Manca, Spineda (Cremona).

Dr. Antonio Mazzetti, Pontecorvo (Frosi-
none),

Dr. Gennaro De Falco, Anagni (Frosinone).

Dr. Eugenio Berardi, Cisliano (Legnano).

Riproduzione vietata degli scritti contenuti in questa Rivista, anche se parziale o sunteggiata, senza citarne la fonte.

Prof. Dott. 1.

ROMANELLI, direttore responsabile

(387) Soc. Tip. Castaldi - Via Casilina, 49 - Roma.
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Per questo i piu intraprendenti e intelligenti

specialmente nel campo dell’industria, hanno accordato alla Polizza XXI Aprile il
loro patrocinio, nelle forme pilt svariate, che vanno dal contributo al pagamento dei
premi, e da convenzioni speciali a favore dei lavoratori, alla trattenuta dei premi
sulle mercedi, quando ¢i6 & liberamente consentito dai lavoratori, per la migliore
garanzia di mantenimento in vita dell’atto previdenziale.

Datori di lavoro H
A titolo d’onore

additiamo agli Italiani le principali Aziende che hanno concessa all’Istituto Nazio-
nale delle Assicurazioni la pit efficace cooperazione per la pil estesa diffusione delle
polizze di assicurazione popolare, mediante un sostanziale contributo nel pagamento
dei premi a favore dei lavoratori.

La SNIA VISCOSA che ha stipulato nel 1932 con !'Istituto Nazionale una con-
venzione per l’assicurazione vita dei suoi dipendenti, obbligandosi a contribuire al
pagamento dei premi in notevole misura. A questa polizza chiamata « del Decennale » n
vennero dall'Istituto spontaneamente estesi tutti i benefici della Polizza XXI Aprile.

I capitali assicurati con questa convenzione sommano a L. 85.000.000 (trentacinque
milioni). =

La SAVA (Societd Anonima Veneta Alluminio) che ha pattuito coi Sindacati un
co1corso dal 30 all’30 °;, nel pagamento dei premi per le Polizze XXI Aprile sotto-
scritte dai suoi lavoratori.

La OVEST TICINO che pochi giorni addietro ha deliberato di assumere a pro- v
prio carico meta dell'onere per i prezzi delle Polizze | XXI Aprile sottoscritte dai
suoi dipendenti.

In questi giorni il Capo del Governo ha fatto pervenire ai diri-
genti della ““ SAVA,, e della “OVEST TICINO,, espressione del
sun eompinecimento per il nobile atto di solidarieta compivuto verso
i loro dipendenti.

Finalmente innumerevoli Ditte industriali e commereiali in tutte le parti d’Italia,
a cominciare dalla FIAT, che fin dal 1933 ha ‘stipulato all’'uopo una importante con-
venzione coll’lsbituto, volonterosimente hanno concesso all’Istituto dello Assicurazioni
I’agevolazione molto importante della

Trattenuta dei premi sui salari

per i loro dipendenti assicurati con 1'Istituto che in cid fossero consenzienti. Questa
trattenuta obbliga le Aziende ad una operazione contabile in pili, ma rende ai loro
dipendenti assicarati un inestimabile beneficio, e rappresenta una collaborazione pre-
ziosa per D’Istituto Nazionale, che qui ne esprime a tutti il sno caldo ringraziamento.

—— I [—— [ —— [ |

ESISTE LA SOLUZIONE ASSICURATIVA OTTIMA PER OGNI SITUAZIONE
ECONOMICA E FAMIGLIARE. L’AGENTE PRODUTTORE DELL’ISTITUTO
NAZIONALE DELLE ASSICURAZIONI VE LA CONSIGLIERA

[——— 1 ——— I ——Jc——— 1 ———t—— [ —— | —=——— Y]

H |
H






