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La Polizza a “Termine fisso combinato,, adottata
dall’ Istituto Nazionale delle Assicurazioni

Che I'assicurazione sulla vila, nelle sue svariatissime applicazioni
adottate dall'ISTITUTO NAZIONALE DELLE ASSICURAZIONI, sia di
ausilio, di sostegno e di grande conforfo in tante contingenze, liele ¢
fristi della nostra esistenza, ¢ ormai noto ad un cospicuo numero di
citfadini, che ne hanno potuto trarre la persuasione anche dalla ininfer-
rofta divulgazione dei principi della previdenza fatta dal grande Ente
di Stato.

Oggi, proseguendo in tale sana ed ufile propaganda, vogliamo
brevemente illusirare una speciale forma assicurativa denominata

Termine fisso combinato

che non soltanfo garantisce un capitale riscuotibile ad un'epoca defer-
minata, ma provvede anche, in caso di premorienza dell'assicurato, a
prestare un immediato e temporaneo soccorso alla famiglia superstite
fino al momento in cui, venuto a compimento il contrafto, essa incas-
sera senz’altro l'intero capitale fissato in polizza.

Esempio pratico

Un commerciante dell’eta di 30 anni intende assicurare ad un suo
figlio, che attualmente ¢ in fenera efa, un capitale di L. 50.000, affinche
egli possa, fra 20 anni, sviluppare in proprio I'azienda paterna.

Ma l'accennato commerciante intende anche che parte del suo ri-
sparmio sia utilizzato, in caso di sua morfe prematura, a sosfegno di
tutta la sua famiglia e quindi sfipula con I'lstitufo Nazionale un con-
fratto a « Termine fisso combinafo », col quale egli ha la cerlezza:

a) - che dopo 20 anni, sia egli in vita o no, suo figlio_ percepira dal-
I'Istituto Nazionale delle Assicurazioni la somma di L. 50.000; :

b) - che inolfre, in caso di sua morte durante il periodo di durafta del
contratto, I'lstituto corrispondera immediatamente agli aventi diritto la somma
di L. 5.000, somma che potra servire alle spese pilt contingenti ;

c) - che per di piu, dalla sua morte fino alla scadenza dei 20 anni, I'lsti-
tuto corrispondera agli aventi diritfo una rendita annua di L. 5.000 pagabile
anticipatamente a ciascun anniversario della polizza a partire da quello im-
mediatamente successivo alla morte e fino alla scadenza del confratto; epoca
in cui sara, come sopra accennafo, pagato l'infero capitale assicurato di
L. 50.000.

Il premio annuo che - nel caso contemplato - il commerciante

dovra pagare, al massimo per 20 anni o sino alla sua morte, sara di
L. 2.392,50.

Non tuiti sentono cosi vivamente il dovere della previdenza,

da prendere l'iniziativa di una proposta di assicurazione. Per

questo 1'Istituto Nazionale delle Assicurazioni vi fa visitare
dai suoi agenti produttori.
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Consigli agli assicurati

T.e olive da tavola

Quando tutti gli alberi hanno gia dato
il loro frutto e le folate del vento autun-
nale divenute fredde e incalzanti fanno
molinelli con le foglie giallo-ramate de-
gli alberi, la speranza delle belle gior-
nate se ne va via con loro. Nude restano
nella campagna le inutili braccia pro-
tese degli alberi. Ma fra tanti che mo-
strano gia sul cielo plumbeo la trama
della loro digitata ramaglia, ve n’é uno
che resiste all’impetuoso Borea e ralle-
gra con la sua discreta chioma i campi
deserti; questa pianta é I'olivo.

Mite pianta che piega al vento la ar-
gentea veste, ma che con la semplicita
delle sue foglioline lanceolate sa resi-
stere ad ogni ingiuria dell’inverno. In
questo periodo le bacche delle olive che
costellano i festoni delle fronde si vanno
facendo sempre pit morate e lucenti
fino a divenire nere. Ma questo umile e
tardo prodotto dei campi non serve gia
soltanto per fare dell’olio, ma si presta
anche a divenire alimento dopo un trat-
tamento appropriato.

Gli antichi romani, che potrebbero
dare dei punti ai buongustai di oggi,
usavano largamente 'oliva come tale, sia
all’inizio che alla fine dei loro simposi,
dopo averla resa gustosa con droghe e
salse piccanti. Oggi, nella ricerca di
frutta invernali esotiche, troppo spesso
dimentichiamo la casalinga oliva che non
sfigura sopra nessuna tavola sia come
antipasto sia al posto di un vero con-
torno. Ma il caso ha fatto si che, tranne
una modesta cerchia di appassionati raf-
finati nel gusto, i piti non consumano,

affatto questo prodotto squisitamente.

italiano. L’autarchia e 'uso millenario
ne consigliano invece una maggiore di-
vulgazione.

L’Italia é veramente una delle terre
predilette dell’olivo; se molte regioni di-
variano per la differenza di coltura di
altre piante I'olivo & invece dappertut-
to; dove & un pugno di terra insinuata
tra i sassi in faccia al mare o sulle pen-
dici dell’Appennino, anche la sorge que-
sta pianta. Essa si é adattata a tutte le
condizioni di vita, come costituisce le
opulenti piantagioni della riviera ligu-
re cosi riveste le montagne umbre di
un ritorto alberello, come orna del
fronzuto e spinoso olivastro la Campa-
nia cosi dispone in lunghi filari ben
inquadrati e rassettati gli oliveti nelle
vaste distese del Tavoliere pugliese. Do-
vunque l’olivo ha potuto vegetare, ma
naturalmente molte sono le varieta e
sottovarieta che tale pianta presenta.

Sebbene prevalgano di gran lunga
quelle il cui prodotto é riservato per
’olio, anche le olive commestibili, la cui
importanza é troppo misconosciuta, pre-
sentano vari tipi e vari modi di confe-
zionamento. Questi si compendiano in
due tipi: le olive dolci, dette verdi, per-
ché di solito la polpa ha questo colorito,
e le olive secche.

Le prime che sono di gran lunga pil
diffuse faranno forse sorridere qualche-
duno di voi al pensiero di questo frutto,
tale pud dirsi in realta l'oliva resa dolce,
perché la figura dei venditori ambu-
lanti risulta un po’ goffa con quel lento
loro peregrinare portando in giro un
caratteristico mastello da cui spunta il
mestolo, sapiente distributore della mer-
ce ai ragazzi ed ai soldati. Questi s’'in-
dugiano nei giardini o lungo i porticati
delle citta e gia i rivenditori gli sono, con
il cartoccetto gia pronto, proprio a por-
tata di mano. Quale uso piu disinvolto e
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migliore di due mani ciondolanti a non
far niente se non quello di sgranare il
gruzzolo delle olive?

Lo trovate strano? E’ forse piu este-
tico 'uso dell'invadente conogelato? Ep-
pure all’estero fiorisce una vasta in-
-dustria di questo prodotto. Ad esempio,
tutte le olive prodotte in . California
vengono cosi fresche confezionate per la
tavola. Ne potrete negargli, accanto ad
un gusto fine e appetitoso un certo va-
lore alimentare. Pensate che, sebbene
una gran parte del frutto con tale con-
fezionamento venga riservato all’acqua,
il 15 % del peso dell’oliva e formato da
olio il cui valore energetico in calorie &
molto alto; anche le sostanze amidacee
che ne costituiscono 1’8 % rappresentano
un qualche valore alimentare, la cellulo-
sa vi entra con il 0,9 % ed infine le so-
stanze minerali con lo 0,4 %.

L’olio & contenuto in speciali cellule
della polpa, che con termine botanico e
detta mesocarpo, sotto forma di vere
goccioline splendenti e rifrangenti e piu
abbondanti a maturazione avvenuta.
Purtroppo la cellulosa, in quanto non é
digeribile, costituisce il tallone di Achil-
le di questo frutto; ma anche essa puo
riuscire utile, purché si possieda uno
stomaco sano, in quanto passa a costi-
tuire la trama delle scorie enteriche sti-
molando cosi le pareti intestinali alla
normale peristalsi ed il fegato alla se-
crezione biliare, funzione quest’ultima
dovuta sopratutto alla presenza dell’olio.

Questa sostanza offre, a seconda delle
varieta di olive esaminate, un divario
quantitativo notevole, mentre raggiunge
in quelle olearie il 23 % discende al 15%
nelle varietd commestibili. Cid & dovuto
al maggior volume della cellulosa e del-
I’acqua nella polpa che queste ultime pre-
sentano; infatti il nocciolo & proporzio-
nalmente molto pilt piccolo nelle olive da
tavola il cui aspetto turgido e fusato di

un bel colore verde scuro riesce ben ac-
cetto anche alla vista.

E’ noto infatti che, a seconda 'uso cui
sono destinate, esistono diversi tipi di
piante di olivo; mentre il frutto di quelle
per olio € pil piccolo e tende con la ma-
turazione a divenire amaranto e poi nero
morato raggrinzandosi appena cade; le
olive da tavola al contrario sono polpute
e non perdono il colore verde, né la bella
superficie liscia. Anche di queste esisto-
no numerose varieta; molto note e dif-
fuse in Italia sono, I’Ascolana, la Bella
di Spagna e la Andria; in alcune regioni
esistono anche varieta locali; cosi in To-
scana e diffuso il genere detto Morel-
lona e Cucca, in Calabria la Carolea,
in Sardegna la Carroga e altrove sono
coltivate altre varieta.

Bisogna poi ricordare che le olive da
tavola devono essere sottoposte a un
trattamento che tolga loro gli acidi tan-
nico e gallico e relativi composti i qua-
li conferiscono il sapore astringente e
'amaro al frutto naturale. A tale scopo
le olive verdi vengono immerse in una
soluzione di lisciva calda e dopo qualche
tempo trasferite nell’acqua fresca per
un lungo lavaggio, infine passate in sala-
moia gradatamente piti concentrata che
ne permette la conservazione a lungo.

Accanto a questo che, sommariamente
riferito, costituisce 'indolcimento classi-
co usato fin dagli antichi e detto asco-
lano, esistono degli altri il cui tratta-
mento € un po’ diverso. Modificando la
lisciva con I'aggiunta di carbonato sodi-
co, si ha I'indolcimento alla Picholine,
cosidetto con ortografia francese perché
usato in Francia, sebbene venisse cola
importato dagli italiani fratelli Picco-
lini due secoli or sono.

Per coloro che si dilettano in special
modo della tavola sono pure state create
le olive farcite nelle quali il nocciolo
viene sostituito meccanicamente con tar-
tufini, peperoni od acciughe. Per rende-
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re infine prelibato il sapore delle olive
verdi queste vengono conservate in olio
con aggiunta di qualche spezia ed & cosi
che in bei barattoli di vetro si allineano
negli alti scaffali del salumiere.

Dopo aver accompagnato per sei lun-
ghi mesi lo stormire della materna foglia
chi avrebbe detto a queste fortunate oli-
ve che un giorno sarebbero passate, co-
me in una galleria di personaggi celebri
in una fila di scaffali? Poi un brutto
giorno il registratore della cassa suone-
ra anche per quel vasetto l'ora della fine.
Ecco gia che la brava massaia le prepara
in un bel piatto guarnito per 'antipasto
o le dispone come contorno ad incorni-
ciare una vivanda arrosto.

Oltre alle olive da tavola verdi esi-
stono anche le olive nere. Queste possono
essere indolcite e confezionate nell’iden-
tica maniera delle altre; la varieta piu
nota di tale oliva é detta « ferrandina ».

Ma le olive nere che spesso sono sem-
plicemente essicate al forno o al sole
per far loro perdere il sapore amaro,
costituiscono in tali casi, data la facilita
di preparazione, la frequente piccola
provvista che ogni donna rurale certa-
mente si procura in dicembre ogni anno
per i bisogni dell’inverno. Finite le frut-
ta fresche il piti semplice e migliore com-
panatico per la merenda dei figlioli sara
proprio una manata di olive secche.

Percio l'oliva, come qualche frutto che
si presta a molteplici preparazioni viene
usato nei piu diversi ambienti sociali;
attraverso le cure sapienti dell’indu-
striale diverra, dopo laboriose manipo-
lazioni, un ricercato complemento della
tavola signorile; nella casa del contadi-
no essa, con la nudita della sua polpa
grinzosa costituisce una pietanza che i
mezzl non permettono di procacciarsi.

Anche per questo dovete voler bene
all'oliva che pu¢ divenire regina su di
una tavola imbandita come farsi ancella
sopra un nudo desco di campagna. Quan-
do sorge come un bottone verdino in
fondo al picciolo ella non sa quale sara
la propria sorte; fatta grande chinera
col peso il ramoscello e forse, cosi cul-
lata, sognera di poter pavoneggiarsi un
giorno in un elegante vasetto sfaccet-
tato e ornato di un’etichetta rinomata.
Ma, in realta chissa!, potra invece veni-
re essiccata alla buona, senza giungere a
conoscere la grande cittd e costituira
nel canterano il companatico di riserva
del contadino e della sua numerosa figlio-
lanza.

Sognare & molto bello; ma la propria
sorte chi la conosce? Forse tu piccolo,
povero uomo che hai la mente alle gran-
di cose, mentre sei cosi piccolo che i vi-
cini neanche si avvedono di te?

Dott. A. STARNA

I disturbi iniziali della cataratta senile

Quando si avvicina la vecchiaia, qual-
che volta hanno inizio dei disturbi ocu-
lari non in rapporto alla comune pre-
sbiopia, quali, ad esempio, vedere un
oggetto raddoppiato o moltiplicato, non
distinguere completamente la zona cen-
trale, periferica o laterale di un oggetto,
vedere un'immagine deformata, ecc. Le
persone che ne sono affette, dicono di
avere la sensazione che nel loro occhio

vi sia qualche corpuscolo scuro a forma
di filamento, ragno, ecc., a sede fissa.
La caratteristica di occupare un de-
terminato punto del campo visivo & do-
vuta al fatto che le opacita risiedono
nel cristallino. Esse hanno le forme
piu svariate, sono situate in punti di-
versi e danno pure sensazioni sogget-
tive varie. Se le opacita sono centrali, la
visione ne soffre maggiormente, poiché
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gli oggetti vengono mal percepiti al
centro e la correzione con lenti non
arreca alcun miglioramento. Inoltre
queste persone vedono meglio di sera
che di giorno e questo fatto avvie-
ne perché la pupilla a luce debole
si dilata e lascia cosi libera la zona

completamente trasparente attorno al -

centro. L’opacita perd pud essere la-
terale, in alto o in basso ed allora la
macchia scura sara lateralmente, in alto
o in basso. Altre volte se la visione &
nitida al centro, & offuscata nella zona
immediatamente attorno ad essa. Si trat-
ta allora di una opacitd anulare inter-
posta tra il centro e la periferia che ri-
mangono perfettamente trasparenti.
Queste persone al contrario, a luce at-
tenuata vedono meno per il fatto che la
dilatazione della pupilla (che non & mai
completa) si ferma all’anello opaco e
cosi non permette di vedere distinta-
mente alla periferia. Queste ombre pos-
sono essere sparse oppure periferiche.
Nel primo caso si ha anche moltiplica-
zione di oggetti, mentre nel secondo la
visione & poco disturbata. Le macchie
seguono sempre i movimenti dell’occhio,
nonostante la leggera scossa che il pa-
ziente da al capo come per cacciarle dal
suo campo visivo; esse sono fisse. Nel
casi in cui 'opacita é centrale, la dimi-
nuzione visiva & maggiore e la visione
ne & molto disturbata; se e di lato, in
alto o in basso solo in minima misura, e
quando sono periferiche non arrecano
che lievissimo fastidio. Per il fatto poi
che 1 diversi settori del cristallino ven-
gono a trovarsi con una refrazione dif-
ferente I'uno dall’altro, si manifesta un
raddoppiamento o moltiplicazione degli
oggetti, oppure una deformazione delle
immagini. Un altro disturbo che si ve-
rifica nelle cataratte iniziali € una lieve
miopia. Le opacitd possono sommarsi ed
opacare tutto il cristallino dando alla
pupilla un riflesso biancastro (nella vee-
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chiaia il riflesso pupillare é grigiastro).
Il cristallino non é altro che la lente
naturale del nostro occhio ed ha la fun-
zione di riunire i raggi luminosi per
portarne il fuoco sulla retina perche si
determinino cosi immagini nette degli
oggetti. Questa lente corrisponde ad
una lente biconvessa di 11 diotrie, ed
¢ situata dietro all'iride; & avvolta da
una capsula e si pud paragonare per
forma e dimensioni ad una lenticchia
perfettamente trasparente. Quando le-
quilibrio nella nutrizione di questa, vie-
ne disturbato, hanno inizio le opacita
le quali, se sono centrali, al microsco-
pio si manifestano come una zona gri-
gia centrale. Il fatto che I'individuo non
vede bene & in rapporto alla zona col-
pita che non permette il passaggio dei
raggi e quindi I'immagine & meno netta
al centro.

Si spiega cosi la diminuita visione di
giorno poiché sotto I'influsso della luce
la pupilla si restringe ed 1 raggi non
possono passare attraverso il centro
opacato, mentre di sera per la dilata-
zione pupillare & concesso ai raggi lu-
minosi di portarsi sulla retina. Quando
I'opacita risiede direttamente intorno
al nucleo, la visione & migliore di giorno
e minore di notte perché immediata-
mente attorno al centro c¢’¢ una Zzona
anulare opacata. Quando tutte queste
opacita confluiscono fino ad opacare
tutto il eristallino, rimane la sola per-
cezione della luce e si parla di cataratta
matura o completa.

Gli antichi paragonavano la cataratta
ad un velo, ma oggi che conosciamo be-
ne l'intima struttura e le trasformazioni
senili dell’occhio, sappiamo che essa é
un opacamento del cristallino per imbi-
bizione di umore acqueo nelle sue fibre
(processo di degenerazione), a raggi, a
punti, ad anello, ece. che apportano i di-
sturbi visivi anzidetti. Le opacita cri-
stalliniche si iniziano verso i 50 anni e
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piu frequentemente negli uomini che nel-
le donne. Gia fisiologicamente il cristal-
lino per fenomeni sclerotici, si appiat-
tisce, diviene meno elastico (inizio di
presbiopia) e puo opacarsi insieme alla
sua capsula. Una volta formatesi, le
opacitd hanno un andamento piu o meno
progressivo, mai regressivo. La persona
che ne é affetta, recandosi dallo specia-
lista, verra edotta anzitutto sulla genesi
dei disturbi accusati, se sono realmente
in rapporto ad un iniziale cataratta o
ad altre affezioni (ad esempio nervo ot-
tico, retina, miopia, glaucoma, ecc.).

Molti autori sostengono che la cata-
ratta & in rapporto a malattie generali
e precisamente: disturbi renali, atero-
ma dell’aorta e carotide interna per il
rallentamento che subisce la corrente
sanguigna e conseguente disturbo di nu-
trizione; all’uricemia, al diabete e ossa-
luria le quali determinerebbero una al-
calescenza del sangue. Grande impor-
tanza pero € attribuita all’alterazione del
filtro renale, al diabete e all’eredita. La
cataratta iniziale puo essere monolate-
rale o bilaterale ed il solo mezzo di
cura e la cura chirurgica, cioé 1'aspor-
tazione del cristallino quando questo é
completamente opacato. Vi sono cata-
ratte per la cui maturazione occorre un
decorso di mesi ed altre un decorso di
anni.

Sara consigliabile percio, appena si
manifestano 1 suaccennati disturbi,
fare esaminare le urine, poiche esse
in caso di nefrite e diabete c¢i danno
utili indicazioni sulla cura. Il riscontra-
re infatti albumina o glucosio nelle uri-
ne se non puo con cure adatte apportare
una regressione nella malattia oculare,
puo migliorare le condizioni generali
le quali possono determinare un rallen-
tamento nel decorso. La cura generale
apporta anche beneficio nell’attesa di una
maturazione poiché la cataratta richiede
la cura chirurgica; ma per questa deve

L)

essere completa e se lo stato generale &
buono I'esito e quasi certo. L’esito delle
cataratte diabetiche si puo dire che é
in rapporto alla cura generale praticata
e al tasso di glucosio ridotto al mini-
mum. In assenza di speciali affezioni ge-
nerali giovano le cure iodiche le quali
come sappiamo agiscono sul sistema va-
sale, Se la circolazione é piu attiva, mag-
giore sara la nutrizione del cristallino
attraverso i liquidi oculari poiché esso
non viene nutrito da vasi bensi dagli
umori che lo circondano,

Che cosa deve dunque fare una per-
sona che é affetta da disturbi oculari che
non siano in rapporto a presbiopia? Ri-
correre anzitutto all’opera preziosa di
uno specialista che stabilito trattarsi di
un disturbo iniziale di cataratta e le
prescritte cure adatte allo stato gene-
rale la consigliera ad attendere. Non
si puo appena riscontrata una cataratta
iniziale, operarla. L’atto operativo é in-
dicato solo quando la lente € completa-
mente opacata; allora essa sguscia in
toto dalla breccia sclerocorneale che 1'o-
peratore pratica. Se l'operazione viene
anticipata, dalla breccia esce solo il nu-
cleo e le fibre cristalliniche rimaste, opa-
candosi successivamente danno origine
alla cataratta secondaria per cui occorre
un altro intervento. Conosciamo il noto
proverbio : niente & buono per gli occhi;
da cido si comprende che essi si devono
toccare solamente quando vi sia la ne-
cessaria indicazione.

Attendere quindi e usare la vista sen-
za, stancare troppo l'occhio nel lavoro in
vicinanza, correggere il vizio di refra-
zione se esiste, usare gli occhiali legger-
mente affumicati nei casi di opacita cen-
trali, perché la penombra permette alla
pupilla una modica dilatazione e una di-
screta visione periferica.

Ma se si vuol proprio sapere se esisto-
no dei mezzi per accelerare il decorso di
una cataratta iniziale diro che vi e l'iri-
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dectomia preparatoria; questo atto ope-
rativo non espone l'occhio a gravi peri-
coli e la piccola asportazione di iride in
alto, apre un varco ai raggi luminosi nei
casi in cui in questa porzione il cristal-

lino & trasparente. La vista per qualche

tempo puo ritornare.

11 catarattoso non deve quindi aver
fretta; quando non distinguera piu che
la luce allora la sua cataratta sara ma-
tura e potra affidarsi alle cure dell’ope-
ratore che gli rendera in breve tempo la
tanto preziosa vista.

Prof. MARIA VELE

RASSEGNA DI ARTICOLI I IGIENE

Viva Cien Afos. Vol. VII, n, 3. 3 Maggio 1939.
Come si vince la Maratona.

Questa prova atletica & certamente la pil
difficile in quanto poter superare il percorso di
42 chilometri e 194 metri a tempo di corsa ri-
chiede oltre alla resistenza notevole capacita
di velocita, condizioni che non si raggiungono
senza una preparazione costante ed una ginna-
stica speciale per i cosidetti corridori di fondo.
Dr. L. PERRUSI, L’Esaurimento nervoso.

Al criterio dualistico tra il coefficiente soma-
tico e quello psichico vigente nei secoli scorsi
la medicina moderna ha sostituito il eriterio
unitario dell’interdipendenza tra spirito e cor-
po; per non andare ineontro a tale disturbo
si devono evitare i traumatismi del sistema
nervoso, sia quelli diretti (traumi, insolazioni,
ecc.) sia quelli indiretti da sopraffaticamento
volontario e da stimoli psichici (delusioni, am-
bizioni, ecc.).

Dr. 0. Brizzio, Il sangue dal naso.

Sono riferite le cause di tale fenomeno che,
se nei bambini non rivestono speciale gravita,
tranne nell’emofilia, nei grandi & molto spesso
espressione di ipertensione o di arteriosclerosi;
esso pertanto costituisce un sintomo di allarme.
Dr. J. MONTAGUE, Bacills « buoni » e « cattivi ».

L’intestino ¢ campo di continua lotta tra i
germi utili della fermentazione e i nocivi della
putrefazione; per la nostra salute. i primi de-
vono trionfare; cido pud essere aiutato con 'uso
dei fermenti acidi sopratutto coltivati nel latte.

Viva Cien Aiios, Vol. VII, n. 4, 17 Maggio 1939.
Dr. M. Arzua, Come si cura un raffreddore.

Viene messa in evidenza l'importanza pro-
filattica della cura di questo disturbo per evi-
tare malattie gravi polmonari; la migliore cu-
ra & per I’A. la sudorazione procurata col ba-
gno caldo, coadiuvata da pozioni tiepide,
Prof. G. B. PALANTI, Perché ognuno abbia una

norma di vita.

Come il carpio prende il sapore delle sostan-
zeé sospese nell’acqua dove vive, cosi 1'uomo

deve tenere una alimentazione appropriata per
vivere a lungo; tali norme sono in rapporto
alle costituzioni individuali ed alle necessitd
di lavoro.

La Vie Saine, Giugno 1939, Zurigo.

Dr. E. KocH, Sulle cause di malattia.

Premesse alcune nozioni sul conecetto di ma-
lattia, quale somma delle reazioni dell’organi-
smo su stimolo patogeno, I’A. tratta delle cau-
se interne ed esterne che determinano la ma-
lattia. Mentre le prime sono da ricercarsi nel-
l'organismo stesso e cioé nella costituzione, le
seconde devono ricercarsi nell’atmosfera e ciog
nella luna, temperature, elettricitd, umidita,
movimento d’aria, ecc.

Abitudini e womini d'abitudine,

In questo articolo vengono commentati al-
cuni detti sull’abitudine e viene affermato che
il mantenere le abitudini & un fondamento del-
l'ordine e un mezzo importante per conservare
la salute,

Dr, TH. MONTIGEL, Il pane arreca forza.

Secondo questo A, le sostanze che danno la
maggiore energia ai muscoli sono gli idrati di
carbonio contenuti in massima copia nel fru-
mento. La causa del fatto che oggi il pane ar-
reca poca forza & da ricercarsi nella macina-
zione troppo fine del grano, Viene con cio tolta
al pane una parte molto necessaria all’esplica-
zione dell’energia muscolare,

Gesundheitdienst, Maggio 1939, Berlino.
Dr. Prof. F. LoRreNz, Quali sport devono sce-
gliere 1 tipi principali di costiluzione,

L’A. cita i tipi principali della costituzione e
fa le suddivisioni dei vari tipi e gli sport da
eseguirsi,

Dr. E. v. LOLHGFFEL, Gli esercizi corporer della
donna.

In questo articolo si mettono in rilievo quali
siano gli esercizi corporei pit adatti per la
donna e quali siano le azioni che essi esplicano
sullo sviluppo corporeo.
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Notiziario

Scuola di perfezionamento in Medicina Le-
gale e delle Assicurazioni.

Sono aperte le iscrizioni, presso la Se-
greteria delle R. Universita di Roma, alla
Scuola di perfezionamento in Medicina Le-
gale e delle Assicurazioni per laureati in
Medicina e in Giurisprudenza. Il corse di
perfezionamento ha la durata di due anni.

Il diploma di specialista in Medicina
Legale e delle Assicurazioni, conseguito alla

fine del corso, é considerato come titolo
di preferenza net concorsi per Medici,
banditi dall'I.N.A., dal’I.N.F.A.IL., dal-
VILN.F.P.S., dalle Casse Mutue Malattie,
dal Patronaty Nazionale Assistenza Sociale.
Inoltre é considerato titolo di preferenza
nei concorsi per la Magistratura e nella
nomina a Perito Medico Legale.

Per informazioni rivolgersi alla Segre-
teria della R. Universita di Roma, presso
la. quale si ricevono le iscrizimt sino al
5 novembre e¢. a.

Il corso avrd inizio il 15 novembre c. a.

Distribuzione, utilizzazione dei buoni gratuiti di visita medica periodica dell’l.N.A.

Visite collando
i | e, | T |G |
| N. N. sui duit.rlbu].tl m:[.f_dic: & conil ot
| ' e LN.A
1981 PTEIImGT b < 805 270 33,50 5.400 i
1932 T R e g A L 1.705 626 36,70 12.520 _
L 1E (il o e LT e R et A 1.6563 887 53,60 17.740 —
L g R R M MR L 1.756 1.041 59,60 20.820 =
1985 s etmtiint, 2.669 1.5699 59,91 31.980 127
TORENE Sl e Sl et ooV o i 3.4388 1,737 50,52 34,740 532
1Ly R T e e T 2.618 1.569 59,93 31.380 3.677
TORT s o St o w b s 2.639 1,586 60,09 31.720 9.934
1939 (1° Sem) . . . 1.442 769 53,32 156 380 8.613
Torare 1931-39 (1° Sem.) 18,725 10.084 51.90 201.680 22.883
]naugurazione &e“a nuova sede de"’ I_N.A. debbono essere trascritti i risultati della

a Tivoli.

Alla presenza del Direttore Generale del-
I'ILN.A., Cav. di Gr. Cr. Ignazio Giordani,
accompagnato da un folto gruppo di alti
Funzionari dell’Istituto sono stati di recente
inaugurati gli Uffici della sub-Agenzia e
del Consultorio Medico gratuito per zli as-
sicurati di Tivoli.

Ha ricevuto gli ospiti I’Agente Generale
di Terni Comm. Pesaresi. Ha impartito la
Benedizione S. E. il Vescovo di Terni.

La tessera sanmitaria per le persone ad-
dette ai lavori domestici.

La legge 22 giugno 1939-XVII stabilisce
che tutte le persone assunte in servizio per
prestazioni di opere inerenti al funzione-
mento della vita familiare debbono essere
munite di una tessera sanitaria nella quale

prima visita di accertamento e dei controlli
medici periodici, al fine di impedire che
persone affette da malattie infetfive o da
postumi di esse vengano assunte o tenute
in servizio e messe nelle condizioni di con-
tagiare gli altri.

Le visite mediche vengono eseguite gra-
tuitamente dagli Ufficiali Sanitari, o da
chi per essi, i quali potranno valersi pergli
accertamenti dei servizi teecnici esistenti.

I successivi controlli medici vengono ese-

' guiti nel 1° trimestre di ogni anno ed ogni

volta che il lavoratore intenda di riprendere
il mestiere di domestico, quando sia tra-
scorso pit di un anno dalla precedente
visita.

La legge accomuna nella responsabilita
per linosservanza delle norme slabilite il
lavoratore e il datore di lavorc.

I suddetti provvedimenti meritano uno
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speciale rilievo poiché se da un lato sa-
ranno utile presidio per la tutela della sa-
lute di una vasta categoria di lavoratori e
di coloro che vivono loro accanto, d’altro
lato dimostrano l'alto valore sociale asse-
gnato dalle superiori Autoritd Sanitarie
alla visita medica periodica preventiva.

Per sostituire il caffe ed il the.

Il Duce del Fascismo, Capo del Governo,
Ministro per I'Interno, considerato che ai

=

fini autarchici & opportuno limitare I'im-
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portazione del caffé, che, essendo questo
usato come bevanda calda atta a favorire
la digestione piu che come alimento ner-
vino, la sostituzione con altri prodotti di
origine nazionale si presenta di agevole
attuazione, e che le medesime ragioni mi-
litano a favore della sostituzione del the
con altri prodotti di origine nazionale, ha
fatto bandire due concorsi per lo studio della
scelta di prodotti di origine nazionale atti
a sostituire razionalmente ed igienicamente
l'uso del caffé e del thé.

Variazioni stagionali della mortalita secondo le cavse di morte.
(Dal Notiziario demografico - Periodo 1981-37)

. s e £ - g 2
= 2 - = e = = & o =
CAUSE DI MORTE §§§g§§n-§,§]§§§§
R T T N R
|
1. Febbre tifoidea e paratifi. 65,8 47,8 40,4 41,3 428| 58,7115,2/176,9 204,6/176,2(135,1| 95,2
2iENTaTbillow. BE e e e 113,3/148,5(184,8(129,5/117,5128,71129,1| 73,7, 41,9 85,7 67,2| 90,7
3. Scarlattina . . . . . . [1115| 889| 75,1| 668| 782 865| 88,5 9121231142,5 142,8(104,9
4. Tosse convulsa . 102,2/132,6/126,9(126,2 107 0114, 8127, 5[121,6' 78,3| 53,7 45,7 63,8
b. Difterite . . . . . |157,2(141,2/1117,2| 86.8 64,1 500 484 542 76,7/108,5/140,0|167,2
6. Influenza . . 210,4/261,4/212,5(133,7| 85,4| 46,3 291 238 226 28,8/ 49,5| 96,6
7. Tubercolosi dell a.'ppa.ra.w re- | |
spiratorio . . 103,9/110,3/110,6|109,7/103,56| 98,6| 98,4| 93,9| 89,3| 923 92,7| 96,8
8. Ogni altra forma di tubercol. 93,2/1101,7/108,8/115,7/113,8/112,2/1110,2| 98,7 908 859 85,8| 83,8
9. Malaria . . . . | 60,3 4877 48,6| 4455| 53,6| 62,5/147,6[201,4/196,5(161,7/108,0| 71,6
10. Caneri ed altri tumori mshgm 97,7| 97,2 94,3| 94,6/ 96,5/101,8/105,7(102,3/101, 5 102 8/102,6/103,6
11. Reumatismo articolare acuto [118,3/114,2/104,4/1024| 98,4| 90,2| 93,9/ 80,4 84,0 93,4 106,2]114,2
12. Meningite semplice. . . 101,2(105,0/109,0/1109,1/106,8/107,1/103,1|102,2| 91,5 85,5, 86,3 93,2
13. Emorragia cerebr. embolia e
trombosi cerebr. . . . 129,6/129,8/114,4/100,7| 92,3| 86,4| 81,8 77,5/ 76,6 88,1101,2/121,9
14, Endocardite cronica . . . (182,5(188,3|116,6 98,5 91,1| 86,5| 81,4/ 78,1 77,1 865 99,6/119,0
15. Bronchiti . . . . . |170,8/179,6(147,2|106,9| 82,3 67,4| 59,8/ 53,2 53,0 6?8 87,6|124,6
16. Polmoniti, . . . . . 158,6/167,2(189,9(115,4| 95,3| 76,4| 64,1| 57,0/ 54,2 652 86,8|120,7
17. Pleuriti . 108,1/120,5/119,7/1112,1{108,7(108,5| 96,0| 82,3| 80,8 80,2 86,2| 94,8
18. Enteriti (al di sotto di 2 a.nm) 40,2' 88,7 88,7\ 85,5 52,6/148,6(260,3/232,8/149,1'102,8 65,3 459
19. Enteriti e ulcere intestinali g
(2 anni oltre) . . . . 74,6 68,1) 59,9| 59,1/ 63,3 953 163,5/172,2|146,1|117,7) 95,6/ 84,6
RGN afriba ot Al TS 12121222106,3 97,3| 89,56/ 83,0| 84,3 84,56/ 86,8 97,4 107,4/120,0
21. Suicidi. .- . S enilite 836 88,3/106,6/112,2(130,8/181,9(122,6/100,6| 88,1| 82,3 78,2| 74,8
22, Morti accidenrali . . . 81, 6 86,6/ 81,1| 83,5/ 93,7/1118,4/130,0/129,4/112,1/101,2| 92,0, 90,2
Tutte le cause . . 121,1!124,1 109,3| 96,1 88,4) 90,9 99,8/ 94,9/ 85,8 87,7 93,4(108,4

Note ed appunti

IL MESTIERE IN RAPPORTO ALLA TUBERCOLOSI

Numerosissimi sono i mestieri consentiti ai
tubercolotici tanto da far ritenere al Parodi
che riesce molto pit dannoso al tubercolotico
I’ambiente di lavoro che lo stesso mestiere.

Barbera, in « Tubercolosi » a proposito della
riammissione al lavoro dei tubercolotici riporta

da Dumarest i seguenti mestieri come nocivi
ai tubercolotici:

a) i mestieri che espongono ad infezione
(infermieri, inservienti d’ospedale, ecc.).

b) quelli che espongono ad inalazione di
polveri e gas nocivi e alla manipolazione di so-
stanze tossiche (piombo, arsenico, mercu-
rio, ecc.).

¢) quelli che espongono a calori eceessivi,
alle brusche variazioni di temperatura, all’'umi-
dita.
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d) quelli che espongono al lavoro nella
"
oscuritd, al lavoro notturno, allo sforzo pro-
lungato.

LA TUBERCOLOSI IN GERMANIA.
In Germania si contano circa un milione e

mezzo di ammalati di the. polmonare. Ogni

anno muoiono 50.000 persone. Il danno econo-
mico che deriva dal mancato rendimento di cosi
vasto numero di ammalati e dalle spese di as-
sistenza & valutato a 1 miliardo e 300 milioni
di Reichs-Mark.

LE POLVERI NELL'INDUSTRIA DEI MULINI.

Gallega e Angulo hanno studiato in Ispagna,
dove & molto fiorente I'industria dei mulini, la
importanza della polvere di farina nella pa-
tologia professionale dei mugnai,

Hanno notato principalmente lesioni a carico
della cute dovute per lo piu a parassiti conte-
nuti nel grano (acari specialmente). Nelle pol-
veri sono stati spesso trovati germi patogeni, e
a carico delle vie respiratorie sono stati notati
catarri bronchiali, asma bronchiale e micosi.

INFLUENZA DELLA OBESITA SULLA DURATA DELLA
VITA.

L’obesiti in generale determina una limita-
zione nella durata della vita dell’individuo che
pud essere valutata al 20%. Secondo Maraiion
questa limitazione & dovuta a cause circolatorie,
umorali, ecc. Perd non bisogna applicare a
tutte le obesita lo stesso giudizio prognostico.
L’obesitd si divide in due grandi categorie:
I’obesitd pletorica con metabolismo normale e
quella pallida con metabolismo al disotto del
normale. I fattori che diminuiscono la durata
della vita agiscono maggiormente negli obesi
pletorici che negli obesi pallidi.

LA CARIE DENTARIA.

I1 prof. Euler di Breslavia richiama 1’atten-
zione sui danni prodotti dalla carie dentaria,
dalla piorrea alveolare e da altre malattie delle
mascelle.

Si pud dire che in tutti i paesi civili 1’80 %
della popolazione & affetta da carie, Le cause
secondo questo Autore sarebbero da ricercare
nella raffinatezza dell’arte della cucina. Secon-
do Bunch pilt si manipolano gli alimenti, pilt
vengono cotti e piti la dentatura si guasta. So-
no consigliabili alimenti riecchi di vitamine,

LA DONNA E LO SPORT.

Esereizi sportivi intensi e indisciplinati senza
una adeguata preparazione, specie negli uo-

mini e nelle donne abituati al sedentarismo
delle citta, possono essere nocivi e possono pro-
vocare accidenti perieolosi,

Godlewschi richiama 1’attenzione sui misfatti
ginecologici degli esercizi fisiei indisciplinati.
Sopratutto dannosi nella donna sono secondo
questo Autore i movimenti violenti e di grande
scarto e l'alzare lateralmente l'arto inferiore
in modo forzato.

LA POPOLAZIONE DI ROMA.

Il massimo della popolazione raggiunto ai
tempi di Augusto secondo i dati demografici
pitt attendibili, sarebbe stato di 1 milione e 300
mila abitanti circa, Tale massimo & oggi toe-
cato dalla Roma di Mussolini, nuovamente im-
periale, con 1.298.400 abitanti.

L'Urbe & ancora lontana dal livello di po-
polazione raggiunto da altre cittd del mondo
come New York che ha 7.154.000 di abitanti,
Tokio con 5.876.000, Berlino con 4.251.000, Lon-
dra con 4.241.000, Sciangai con 3.614.000, Pa-
rigi con 2.380.000.

E’ da notare perd che l'incremento avuto
dalla popolazione dell’Urbe in questi ultimi
anni supera di molto le variazioni verificatesi
nella popolazione di altre metropoli nello stesso
periodo di tempo. Difatti al 1921 I'Urbe contava
solo 692,000 abitanti .

Anche il tasso di natalita & in progressivo
miglioramento e presenta un primato rispetto
alle altre metropoli.

PERIODICI DI PROPAGANDA ASSICURATIVA.

La buona semente. — Sommario del n. 8, ago-
sto 1939: Albamia turistica - Le vacanze del
Duee - Primo amore - S. Francesco e Santa
Caterina - La divinita del Veronese - L'in-
sonnia - L'ultima beffa.

La Prima Idea. — Semmario del n. 8, ago-
sto 1939: Il grillo sapiente - La leggenda
del castagno - Diavoline si fa frate - Il ba-
rometro Sandrine - Terracotte - Bimbi e
fiori. :

Bollettino del Centro Studi dell’L.N.A. — N. 11,
agosto 1939: La partecipazione agli utili dei
produttori - Il decalogo dell’assicuratore -
L'inguadramento sindacale dellI.N.A. - Bri-
ciole di tecnica professionale - Alcune norme
fondamentali di vita professionale - Il con-
tratto collettivo di lavoro per i produttori
delle Agenzie e sub Agenzie i appalto -
Verbale relativo alle compilazione delle let-
tere-tipo di nomina e di autorizzazione per
i produttori di assicurazione - Il premio di
assicurazione e gli ammassi.
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Studi e ricerche di Medicina delle Assicurazioni

Vita

IX RELAZIONE DI MEDICINA ASSICURATIVA

Il rapporto fra antropometria e resistenza vitale

Dr. Pr. KNUD SECHER

Specialista delle malattie polmonari e di cuore
Direttore dell’Ospedale di Bispebyerg - Copenaghen

Il giudizio generale dichiarato dai
candidati : forte, grasso, magro, pallido,
indicato nelle dichiarazioni, ha un va-
lore soltanto limitato. In questo caso il
giudizio clinico dovra essere sostituito
per quanto & piu possibile da cifre, cosi
per esempio in un caso di anemia, si
dovra determinare il relativo valore nu-
merico.

Per questa ragione l’antropometria,
particolarmente 7T’altezza ed il peso,
hanno una importanza grandissima nel
giudizio ed esse devono essere sempre
richieste. La proporzione fra questi due
valori é un elemento importante per una
decisione definitiva.

Oltre a queste misurazioni semplici si
e proposto, nell’ambito della medicina
assicurativa, di utilizzare alcuni degli
indici i quali si usano nell’antropologia
e nella ricerca costituzionale. Questi si-
stemi pero non hanno avuto mai parti-
colare importanza pratica e noi ne cite-
remo soltanto alcuni.

Il peso normale di Broca (secondo
I'esposizione di Robert e Allaire); esso
si enuncia cosi: Peso normale = Altez-
za (espressa in cm.) meno 100 kg.

Brugsch ha suggerito la seguente va-
riazione migliorata :

Per una alt. di 155-164 em.: Alt. meno 100 Kg.

166-174 » : » » 106 »
176186 » : » » 110 »

» » » »
» » » »
Questo indice serve perd soltanto per
avere un giudizio approssimativo, dato
che il peso varia notevolmente con I'eta.

L’Indice di Pignet (coefficiente di ro-
bustezza, indice numerico) & cosi deter-
minato :

Alt. + circonf. toracica - peso espresso in Kg.
Valore infer, a 10: Costituzione molto forte

» da 11-25: » forte

* » 16-20 : » buona

» > 21-25 : » mediocre

2 » 26-36 : » debole

TR | 31-36 : » molto debole
» » oltre 36: » cattiva

L’indice detto di Florschiitz : Si toglie
I'altezza (H) dalla circonferenza addo-
minale (B) < 2 e si divide l'altezza per

H

la somma——
2 X B+H
ziente di 5 se le condizioni di nutrizioni
sono buone, invece se il valore sara sotto
5 il candidato e corpulento e precisa-
mente per un grado sempre maggiore di
quanto il quoziente scende sotto 5.

Questa formula e importante perche
tiene conto della circonferenza addo-
minale, perd neppure questa formula,
almeno da noi, ha raggiunto importanza
particolare. In generale la base di que-
sti Indici non é razionale e per questa
ragione la loro importanza non é stata
mai grande nel lavoro quotidiano.

L’interesse si concentra percio sulle
tabelle che tengono conto dell’altezza e
del peso. Sono state elaborate dalle so-
cieta di assicurazione diverse tabelle,
le quali non soltanto dispongono di un
grande quantitativo di soggetti, bensi
presentano anche tutte le categorie di
eta.

. Si ottiene un quo-
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Da parte americana si dispone di va-
rie tabelle, sorte da una intensa colla-
borazione fra le societd americane. Gia
nel 1897 fu pubblicata la cosidetta ta-
bella di Shepherd, sviluppatasi in se-
guito al lavoro dei medici di assicura-
zione. Nell’anno 1900 fu pubblicata la
cosidetta tabella Odd-Fellow e da ul-
timo nel 1903 fu pubblicata una ta-
bella della « Specialized Mortaly Inve-
stigation ». Questi ultimi complessi espe-
rimenti furono completati in seguito
dalla grande « Medico-Actuarial Mor-
tality Investigation » del 1909. Con
frontando le singole tabelle fra loro si
notera una perfetta armonia. Quest'ul-
tima tabella sara qui utilizzata per por-
la a confronto con la Tabella danese
sotto esposta.

In seguito un Comitato composto dal-
le Societa Americane di Attuari e dalle
societa assicurazione Vita ha continua-
to a lavorare intorno a queste tabelle.
Queste tabelle sono state piu tardi mo-
dificate da Roger e Hunter, pero le loro
applicazioni sono molto difficili per 1'uso
comune, dato che esse richiedono dap-
prima il conteggio della percentuale del-
le deviazioni dal normale e quindi la mi-
surazione secondo l'altezza e il volume
addominale, cosicché i risultati finali
sorgono dalla somma di tre cifre.

La prima tabella europea relativa al
peso fu pubblicata dalla Gotha-Bank e
nel 1906 fu presentata da Florschiitz e
Karup. Essa suscitdo subito molta critica
per valori presentati.

Nel 1930 fu pubblicata una tabella
danese di Givskov sulla base del mate-
riale della Hafnia. Essa contiene, oltre
ai dati relativi all’altezza e peso, il peso
piu 25 % e la indicazione dell'inspira-
zione e dell’espirazione e dell’addome. La
tabella & ricavata su soggetti vestiti e
forniti di scarpe.

11 materiale della tabella della Haf-
nia comprende soltanto uomini. Per

calcolare il peso normale delle donne, la
si puo utilizzare diffalcando 5 em. sul-
I'altezza misurata delle donne oltre i 20
anni. Per soggetti di etd minore essa
viene utilizzata senza alcuna variazione.
Questa base di calcolo si é ottenuta con-
frontando le tabelle americane degli
uomini e delle donne. Schiotz ci offre
una tabella per le donne, pero data la
sua forma, essa per noi non e pratica.
Circa i rapporti particolari nella deter-
minazione del massimo peso ammissibi-
le, relativamente alle donne, affette di
adiposita, si veda sotto:

TapeLra I
3| g -Gothn Hafnia_ . ief_ico—act
2|0 - 4w [+ [ +259%,
25 (160| 65| 81,2 | 65 | 81,2 | B84 | 78

170, 72| 90 | 71,7 | 896 | 656 | 82
180, - 81 [101,2 | 784 | o8 73,3 | 91,6
190 92 116 | 85,1 |106,4 | 833 |104,1
30 [160| 67 | 837 | 66,1 | 82,6 | 6024| 753
170| 74| 925 | 86| 92 | 67 | 83,7
180, 83 !103,7 81,1 |1014 | 75,19 93,9
190 94 |117,5| 886 (1108 | 86 |107,5
35 |160] 68| 85 | 674 | 84,2 | 61,1 | 763
170, 76| 95 | 6,3 | 941 | 67,9 | 848
180 86 |107,5 | 83,1 (1039 | 77 | 962
190, 97 |121,2 | 91 |[1188 | 888 |110
40 (160 71| 885 | 68 | 85 | 625 | 8,1
170, 79| 98,7 | 76,9 | 96,1 | 693 | 86,6
150, 89 [111,2 | 858 |107,2 | 788 | 985
190| 100 |125 | 94,6 |1182 | 90,6 [113
45 1160 69,7 | 87,1 | 68,4.| 793
im0 71,9 | 974 702 | 8.7
180 . 86,1 |107,6 | 79,7 | 99,6
190 ; 948 (1179 | 91,56 |1148

Per avere un’impressione delle varia-
zioni dei valori delel varie tabelle, fu-
rono indicati nella Tabella I diversi va-
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lori relativi al peso, che corrispondono
alle varie altezze e categorie di eta delle
tabelle della Gotha, della Hafnia e del
Med. Act. Da ci0 si vedra che la Tabella
danese si avvicina di molto alla tabeliz
di Gotha. Soltanto nei casi di altezze
massime e nelle categorie di eta di 40
vi sono delle differenze notevoli. Al con-
trario la tabella americana & molto al

di sotto delle due Tabelle europee tanto

per l'etd quanto per I'altezza (vedi ta-
bella 2).

TapeLra I1

Anni i C/m G- H G +M.a H+M.a
!
25 160 0 | 6.6 6,6
] 170 0,3 64 6,1
1 180 2,6 18 5,1
| 190 6,9 87 1,8
80 | 160 0.9 6,8 5,9
170 0.4 7 6,6
180 1,9 7.9 6
190 b4 8 2,6
35 160 0,6 6,9 6,3
170 0,7 8,1 7,4
180 2,9 9 6,1
190 6 8,7 27
40 160 3 8,5 55
170 2,1 9,1 7,6
180 3,2 102 .| 7
190 5,4 9,4 4
45 160 6,3
170 7
| 180 6,4
| 190 28

Cio quindi ci dimostra che la parte
della popolazione danese che costituisce
il materiale del calcolo della Tabella
della Hafnia, ha delle condizioni di nu-
trizioni eccellenti. Non vi é nessuna ra-
gione per credere che, raccogliendo del-
le cifre da un altro materiale, si possa
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ottenere dei risultati diversi. L’espe-
rienza di tutti i giorni dimostra che la
popolazione si trova in media in buone
condizioni di nutrizione e a cio si deve
aggiungere il fatto che « il materiale as-
sicurativo » non rappresenta in Dani-
marca un materiale particolarmente
scelto, dato che I’assicurazione vita &
molto diffusa nelle varie classi sociali.

Oltre all’altezza e al peso, le tabelle
contengono i dati relativi alla circonfe-
renza toracica ed i dati addominali, di
cul si parla in seguito. Queste misura-
zioni acconsentono un certo controllo
con le misurazioni, indicate dai medici,
le quali in certi casi costituiscono la base
determinante circa il giudizio sul can-
didato.

Il metodo & stato elaborato da Clark,
dirigente della Mutual Benefit Life, e lo
scopo del metodo e di stabilire il rap-
porto che deve esistere fra le misure del
torace, dell’addome ed il peso e I'altezza
degli individui, cosicché, se le cifre della
tabella non dovessero corrispondere alle
misure e al peso, esposto nella dichiara-
zione medica, si dovra ammettere che
I'indicazione del peso é inesatta.

Nei casi, in cui vi sono delle dichia-
razioni sanitarie, in cui tutte le infor-
mazioni provengono dall’interessato, si
terra conto, comunemente, soltanto del-
I'altezza e del peso. Alcune societa si
servono anche delle misurazioni relative
all’addome, pero queste ultime ed anche
1 dati relativi all’inspirazione e espira-
zione possono essere stabiliti con diffi-
colta molto maggiore dei due dati pre-
cedentemente menzionati ed inoltre nel-
le dichiarazioni sanitarie non si chie-
dono i dati né della inspirazione né del-
I’espirazione.

Per l'assicurazione Vita le variazioni
del peso hanno una grande importanza.
Cio risulta molto chiaramente dagli
esperimenti, relativi alla mortalita, del-
le societa di assicurazione.

R
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TaseLLa III

Rapporto °/, della mortalita durante il periodo assicurativo con la mortalila ordinaria.

Eta Differenza in kg. del peso medio

all’inizio

delz-l;:ills:lslj:u'—-lﬁ-—?.l —10—15%—3—10 —5—51—1—3 +1—1 | +148 | +8+6 | +6+410 |+10415|4-16+21|4-214-28|+28+ 41

| ;

2024 . |185 |[127 |1165| 107 | 1065|104 | 102 | 99 | 97 [102 | 104 |110 | 125
2529 . | 122 | 116 | 1085 102 ‘101 100 | 99 | 975| 965|104 |108 | 116 | 182
3084 . | 1125|108 | 1025 95 | 975| 97 | 95| 96 | 97 |109 |1185| 131 | 149
3589 . [105 | 101 | 975| 945 95 | 9 | 9 | 965(101 | 1125|188 |151 | 172
4044 .| 99 | 955| 98 | y15| 98 | 94 | 965 97 |108 [115 |141 [157 | 181
4549 .| 935| 91 | 895| 895| 91,5| 985| 975[100 | 112 | 1165|139 | 155 | 178
5053 .| 885| 88 | 81 | 885| 905| 945| 99 |102 | 1125/ 1166|132 | 150,5| 172
5456 .| 8 | 86 | 86 | 88 | 905| 955| 995| 1025|112 | 116 | 122 | 142 | 162
57-59 86 | s6 | 86 | 58 | 905| 955| 995|102 | 1115| 1145| 1176|184 | 158
60-62 8 | 86 | s6 | 88 | 90 | 95 | 985|101 |1105| 1125|114 | 180 | 148

La tabella III proviene dal materiale
delle societd americane.

Quivi si vede che un sotto peso ha
grande importanza per la mortalita nei
soggetti giovani, in cui essa va aumen-
tando con I'aumento del sottopeso. Nelle
categorie di eta piu avanzate il caso e
inverso, quivi il peso minore & in favore
della sopravvivenza. Circa il soprappeso
i rapporti sono inversi.

Soprappeso, polisarcia. — Per soprap-
peso nel senso assicurativo si intende
un aumento di peso di oltre 25 % nella
tabella della Hafnia. Dato che i valori
numerici normali di questa Tabella sono
molto alti, questa determinazione deve
ritenersi molto liberale, perdo si deve
tener conto del fatto che la mortalita
normale e stata calcolata su soggetti in
buone condizioni di nutrizione.

Tutto cio si intende per gli uomini.
Circa le donne, per decidere relativa-
mente alla questione del soprappeso, ap-
plicheranno direttamente la tabella che
riguarda gli uomini, perd non diffalche-
remo i 5 em., di cui abbiamo parlato

precedentemente, a proposito della de-
terminazione del peso normale. Cio di-
pende dal fatto che le donne normal-
mente dispongono di maggior grasso de-
gli uomini e possono quindi tollerare
maggiormente l'adiposita. L'importanza
di questa per la mortalitd, dipende da
un complesso di varie circostanze.

Anzitutto 'adiposita presentera occa-
sione a serie complicazioni in diversi
momenti, particolarmente in quei casi,
in cui il paziente é costretto a mante-
nere il letto per i disturbi della circo-
lazione. Il grasso costituisce una diffi-
colta anche per gli interventi operatori.
Du Bray parla di una cura preoperativa
di dimagramento e ritiene che tale cura
pud diminuire della meta il rischio di
mortalita in seguito all’operazione. Cid
si deve intendere particolarmente per i
pazienti che sono adiposi da molto
tempo.

Le indagini fatte dalle societd met-
tono i portatori di soprappeso in grado
grave, in rapporto a dati gruppi ben
determinati di malattie. La tabella IV
ci indica alcuni esperimenti della Me-

e
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TaseLLA IV

Mortalite annua sopra 10.000 assicurati

TUomini

: . con Uomini | Uomini
Tta all’ingresso in soprapeso| .. eon
assicurazioni di 25.5 kg.| ' P®9° lsottopeso
|od auche| normale |di1l1.3 kg.
iJ:I:m.gg;ilzlrta
Anni !
- 1529 | 93| 106 | aLb
Tubercolosi ? 30-44 1,8 8,2 16,5
45 2.3 8,4 19,6
L 15-29 ‘ 1,5 0.6 0,7
Diabete . E 30-44 5,9 1.2 0,6
45 13,6 2.8 0,6
¢ 1529 2,6 1,0 0,7
Apoplessia , ‘ 30-33 11,4 4,1 2.3
45 39,7 21,2 11,2
15-29 4.9 1,4 1,5
Affezioni ; ‘
s her 8088 18 | L0 |0 29
45 384 | 199 | 128
15-29 13 0,3 0,1
Cirrosi epa- 5 : .
it ( 80-44 | 88 10 [ 03
45 6,7 3,3 1,2

15-29 | 6,3 1,9 16
40-44 | 16,2 49 3,0
45 874 | 17,9 9,7

Affezioni
renali

dico Actuarial Mortality Investigation;
in seguito parleremo di coloro che sono
affetti di sottopeso.

Da cio risulta 'importanza del soprap-
peso per una serie di malattie, dato che
le cifre esposte, relative al peso, si deter-
minano il giorno dell’inizio dell’assicu-
razione. Particolarmente I'apoplessia, le
affezioni cardiache e le affezioni renali
sono quelle che presentano le cifre mag-
giori.

Questi esperimenti vengono confer-
mati da altre societd; dalla « Victoria »,
dalla « Gotha Bank », ecc. Anche gli
esperimenti, provenienti dalla Danimar-

ca, danno analoghi risultati, anche se il
materiale & ancor modesto (Dana).

Le Assicurazioni Generali presentano
le cifre seguenti su 6840 casi di morte :

Causa di morte Magro %/, in media®/, grasso®f,

Tubercolosi 25,7 13,1 41
Apoplessia. ., . . 49 9,2 12,3
Malat. della circolaz. 9,4 14,8 22,7

Anche qui troviamo negli adiposi una
notevole quantita di morti per affezioni
cardiache e apoplessia. L’interesse, nel
giudicare gli affetti di soprappeso, in
complesso verte sulle condizioni degli
organi della circolazione. Groscurtt si
esprime nel modo seguente: Nel caso di
polisarcia la patologia della circolazione
ha tale importanza nei riguardi delle al-
terazioni morbose da far dipendere la
prognosi della malattia dalle condizioni
degli organi circolatori.

Vedremo come, in relazione all’adipo-
sitd, si possa sviluppare uno stato di in-
sufficienza dell’attivitd cardiaca. Stoke
si esprime nel modo seguente per que-
sto stato di cose: « Cor adiposum » e
questa espressione denota una funzione
non normale dell’organo.

11 cumulo di grasso intorno al cuore
puo avere una grande importanza per
I’attivitd del cuore soltanto nelle forme
maggiormente gravi, quando vi € una
infiltrazione di grasso nelle fibrille mu-
scolari. Fisiologicamente vi & sempre
una piccola quantitda di grasso intorno
al cuore (Marie Wartberg). I1 deposito
nel pericardio di grasso non ha impor-
tanza per I'attivita del cuore (Romberg).

Da Romberg proviene un confronto
fra un adiposo ed un uomo che deve
portare un peso grave. Questo paragone
perd non & facilmente traducibile nella
pratica. L’uomo che porta un grave pe-
so, col suo lavoro, rinforza tutta la sua
muscolatura ed il suo cuore si adegua, a
mezzo di una ipertrofia, ad un maggior
lavoro. Ben diversa é la cosa nell’'uomo
adiposo.
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Nei soggetti adiposi troviamo una mu-
sculatura scadente; cio che viene rile-
vato da Hewlitt. Leyden e Romberg
fanno notare questa discordanza fra
energia cardiaca e grossezza fisica nei
soggetti adiposi. Hirsch, per primo, ha
posto in relazione la grandezza del cuo-
re con lo sviluppo della muscolatura e
ha dimostrato che nei soggetti adiposi
si trovano dei cuori relativamente pic-
~ coli. Lo stesso fatto e stato constatato
nelle autopsie di Aschoff, Wideroe, Mar-
tha Gewert, Smith e Willim, ecc.

Ad eguali risultati & giunto 'autore,
esaminando 100 casi non complicati di
polisarcia con un materiale di controllo
corrispondentemente vasto; anche se
nel caso di adiposita si nota un aumento
della grandezza assoluta del cuore, la
relativa grandezza é minore del nor-
male.

Con cido vediamo che il cuore degli
affetti da adiposita non reagisce nello
stesso modo come reagisce durante il
lavoro muscolare il cuore dei soggetti

sani. Cio si pu0 spiegare probabilmente

per il fatto che il cambiamento di tes-
suti negli adiposi é diminuito (Folkmar,
ecc.), per cui viene a mancare un certo
stimolo. Se il cuore diviene sofferente,
cio dipende dal fatto probabilmente che
esso viene ulteriormente gravato da una
quantita di sangue.

Con indagine fatte da Hagedorn, Hol-
ten e Hecht-Johansen si € dimostrato
che in alcuni soggetti adiposi ci trovia-
mo inoltre di fronte ad alterazioni pro-
fonde del ricambio rispetto alle condi-
zioni normali. Risulta che il quoziente
respiratorio nei soggetti adiposi & piu
basso del normale e ¢io conferma la teo-
ria che nel grasso viene a verificarsi
una trasformazione anormalmente in-
tensa di idrati di carbonio. Il quoziente
¢ tanto minore quanto & maggiore il
grado raggiunto dall’adiposita in corso.
(Per quoziente respiratorio si intende il

rapporto fra l'acido carbonico.e I'ossi-
geno respirato).

Holboll ha dimostrato che il quanti-
tativo di sangue ammonta : nei soggetti
con soprappeso a 4,52 % del peso fisico;
nei soggetti con peso normale a 4,91 %
del peso fisico; nei soggetti con sottopeso
a 5,47 % del peso fisico.

Quindi gli adiposi hanno relativa-
mente una minore quantitd di sangue.
Dato che I'intero tessuto adiposo & prov-
visto di vasi soltanto in misura limitata
le cifre che furono stabilite vorranno
significare probabilmente che gli obesi
lavorano con una quantita di sangue re-
lativamente grande, quindi con una ef-
fettiva pletora.

Ora si tratta di esaminare la que-
stione come & effettivamente il volume
del cuore nel caso di adiposita. Esistono
in proposito soltanto poche indagini.

Scharpff ha esaminato 39 soggetti
adiposi. Egli ha notato in 20 di essi
una diminuzione del cuore dopo la cura.
Nella categoria di eta sotto i 25 anni
egli ha notato, ad eccezione di un caso,
sempre una diminuzione. Cio € in aper-
to contrasto con una serie di indagini
fatte da Geill, il quale ha preso in esa-
me 62 soggetti adiposi.

Si notd che, ad eccezione dei pazienti
piu giovani (sotto i 20 anni), essi ave-
vano un diametro traverso del cuore che
era maggiore del normale. Inoltre risul-
td che dopo una cura fatta con calma, e
raggiunta la sua diminuzione del peso,
il diametro traverso subiva una riduzio-
ne notevole. Inoltre risulto che la per-
dita di peso era decisiva per il volume
di questa diminuzione; quanto maggiore
era la perdita di peso, tanto maggiore
era la riduzione dell’aia cardiaca. Delle
indagini elettrocardiografiche dimostra-
rono che non esistevano sintomi di de-
generazione. Questi esami dimostrano
quindi che, nel caso di adiposita, si va
sviluppando una dilatazione del cuore
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caratteristica per un cuore che & sogget-
to ad un lavoro che supera la sua capa-
citd. Quindi si comprendera che il cuore
di un soggetto adiposo, deve essere con-
siderato quale ammalato e le sue condi-
zioni spiegano per quale ragione un ag-
gravamento ulteriore, come per es. una
malattia infettiva, possa essere un ri-
schio serio.

Ancor piu seria diventa la situazione,
quando l’adiposita & complicata con I'i-
pertensione. Gartner nel 1913 ha posto
in relazione fra loro la polisarcia e la
ipertensione.

Questi due stati spesso coesistono e da
varie fonti si afferma che I'adiposita
causa direttamente uno sviluppo dell’ar-
teriosclerosi e della ipertensione (Rom-
berg). Altri invece fanno risaltare sol-
tanto la frequente concomitanza, cio che
si verifica naturalmente in due stati fre-
quenti, i quali si presentano a prefe-
renza nelle categorie dell’etd avanzata.
Fisberg fa notare nel suo manuale sul-
I'ipertensione (1934) che si deve rite-
nere come ammesso che l'adiposita da
sola non sia causa di nessuna iperten-
sione.

Master e Oppenheimer hanno trovato
una concomitanza dei due fatti nel 67 %
dei soggetti adiposi. Terryy noto fra 67
donne adipose 37 affette di ipertensione.
Su di un materiale studiato da Smith e
Willin, essi notarono ben 60 casi di iper-
tensione fra 130 polisorcici. L'autore ha
raccolto dal suo Reparto il materiale se-
guente:

Adiposith Adipo+. & Ipert. Ipertens.

236

Donne. 477 207
Uomini 83 41 104
560 2176 811

Da cio0 si vede quanti casi di pura adi-
posita sieno stati raccolti nei Reparti,
ma d’altro canto si vede anche che que-
sto stato di cose é spesso combinato con
la ipertensione.

Nel caso di ipertensione, il cuore rea-
gisce con lo sviluppo di una ipertrofia,
la quale pone il cuore nella possibilita
di compiere un lavoro maggiore, la qua-
le & necessaria per indirizzare il sangue
contro la maggior resistenza determina-
ta dalla pressione. Questa ipertrofia si
deve sviluppare in un miocardio che ri-
sulta gia indebolito in seguito all’adipo-
sita, mentre le condizioni adipose ordi-
nariamente sono gia in stato di sviluppo.

Fig. 1

Con esami fatti da Geill e dall’autore
fu dimostrato che la coesistenza dell’i-
pertensione e dell’adiposita causano del-
le alterazioni degenerative nel miocar-
dio persino nelle etd avanzate, tra le
quali eta la ipertensione da sola non cau-
serebbe tali alterazioni. Una combina-
zione di adiposita con ipertensione per-
cid e di importanza particolare per la
vitalita del soggetto.

Per questa ragione sono 'gli organi
della circolazione quelli che richiamano
I'interesse principale. Le loro meno effi-
cienti condizioni causano una cattiva
cireolazione nei polmoni con tendenza
alla bronchite.

Perd vi sono altre affezioni che pos-
sono essere messe direttamente in rela-
zione coll’adiposita come le malattie in-
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testinali e quelle gastriche (E. Fa-
ber, ecc.). Dalla figura 1 (secondo He-
ckel) voi avrete una idea chiara della
situazione. Il disegno di sinistra raffigu-
ra il soggetto normale, quella nel mezzo
ci presenta un soggetto debole, astenico,
con spalle fortemente piegate e torace
rientrante (le parti segnate nere indi-
cano i posti ove si trova il deposito di
grasso nei soggetti adiposi); da ultimo
la figura di destra ci mostra il soggetto
adiposo; si vede come in esso prevalga
I’addome ingrossato.

Da quanto sopra esposto si comprende
come sia necessario applicare un sopra-
premio ai candidati affetti di adiposita;
questa misura talvolta sorprende il me-
dico esaminatore e molto spesso solleva

delle proteste da parte del candidato,
che si sente « forte », pieno di vita e in-
tende godersi la vita, senza sapere che
vi sono dei pericoli che lo minacciano
dopo un certo numero di anni.

Le societa procedono praticamente nel
modo seguente: :

I soggetti sotto i 25 anni, con soprap-
peso del 20-34 % devono essere giudi-
cati con un aumento di etd di 5-10 anni
e si applichera la clausola di favore cir-
ca l'invalidita, come esposta nella Ta-
bella V. Nel caso di piu forte soprap-
peso il giudizio dovra essere maggior-
mente aggravato, dato che si deve pre-
vedere lo sviluppo precoce dei sintomi
concomitanti dell’adiposita, come sopra
esposti.

TABeELLA V

20 - 24 Y,

25 - 20 4,

30 - 84 %, 36 39 %/,

| Circonferenza

Circonferenza

Circonferenza

Circonferenza

5 addominale addominale addominale addominale
LT A
= <%0Y,  >20% | <20%  >20% | <20%  >20% | <20%  >20,
troppo troppo tfroppo troppo | troppo troppo troppo troppo
grande grande grande grande | grande grande grande grande

I Im | I LIS II

Sotto26 anni | 5 si | 7 infort.| 7 infort.
da 25ab0» normale | 5 gi|b sl
oltre 50 » normale | 3 si|8 si

Le cifre della colonna I indicano I'au-
mento di etd, mentre la colonna II in-
dica le condizioni di favore nel caso di
invalidita, cosicché « si » significa com-
pleta clausola di favore e nel caso di
infortunio applicazione della clausola di
favore. K significa rifiuto del rischio.

Soggetti fra i 25 e 50 anni, con un
sovrappeso di 25-39 %, vengono giudi-
cati con un aumento di eta di 5-10 anni
e con i privilegi previsti per I'invalidita
come esposto nella tabella V. Anche le
condizioni relative all’invaliditd vengo-
no aggravate nel caso di maggior so-
prappeso.

I LEJET Y[ THL A1 II|I II

10 infort.| 10 infort. k | P
7 infort| 7 infort.|10infort.|10infort.  k
5 infort.| 5 infort.| 7 infort.| 7 infort.l k

Soggetti sopra 1 50 anni, con un so-
prappeso del 25-39 % dovranno essere
giudicati con un aumento di etd di 3-7
anni. Nel caso di maggiore soprappeso
si dovra contare su di una minor pos-
sibilita di vita e conseguentemente si
dovra valutare il rischio.

Sinora si é tenuto conto soltanto del
peso. Verificandosi un notevole aumento
della circonferenza toracica, cioé il 20 %
delle cifre normali esposte nella tabella
che indica il peso, si dovra applicare un
aumento di eta, di 2-3 anni. Un addome
grasso costituisce una complicazione no-
tevole per la respirazione, cioé per la
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funzione degli organi della circolazione.
Esso & anche di ostacolo nel caso di ope-
razione, ecc.

Come dicevam@ precedentemente, in
Danimarca viene usata senza alcuna di-
stinzione la tabella della Hafnia per va-
lutare i soggetti adiposi tanto di sesso
maschile che femminile. La valutazione
su esposta comprende unicamente la po-
lisarcia non complicata, cioé i casi in
cui, al momento dell’esame, non risul-
tano altri stati morbosi.

Ben diversamente si presenta la que-
stione quando tali condizioni sono com-
plicate da sintomi che hanno in sé una
certa importanza per la prognosi; par-
ticolarmente ¢id si deve intendere per le
affezioni cardiache e per la ipertensione.
La grandissima importanza di questa
ultima fu ricordata precedentemente. In
questi casi & necessario assolutamente
individuare il giudizio con la valutazio-
ne dei singoli reperti.

Come dimostrammo, l’adiposita da
sola ordinariamente é accompagnata da
certe alterazioni del cuore. Percio e ne-
cessario chiedere una dichiarazione sa-
nitaria medica per i soggetti adiposi, 1
quali, oltre i 40 anni, possono presen-
tare una ipertensione precoce. La di-
chiarazione medica oppure gli esami
di controllo devono essere richiesti in
tutti i casi in cui vi & qualche sospetto

di stato morboso. Il controllo dovra com-
prendere un esame elettrocardiografico
e radiologico.

Sottopeso. — Se esaminiamo la ta-
bella 111, vediamo che, contrariamente a
quanto abbiamo notato per il soprappe-
so, si riscontra nel sottopeso una note-
vole sottomortalita nelle etd maggiori,
mentre le etd giovani presentano una
sopramortalita e per questa ragione noi
studiamo con attenzione questo caso.

Mentre un peso troppo alto si deve
attribuire in molti casi a fattori esogeni,
particolarmente a nutrizione troppo ab-
bondante, il peso troppo basso pud de-
rivare negli anni giovanili da predispo-
sizioni profonde, da particolarita nello
sviluppo che in seguito procede normal-
mente. Pero anche in questo caso dob-
biamo accennare all’influenza del cibo,
non soltanto al cibo insufficiente negli
anni giovanili quanto al cibo cattivo,
particolarmente al cibo privo di vitami-
ne, il quale, come insegna l’esperienza,
influisce notevolmente sulle condizioni
di sviluppo. A ci0 si deve aggiungere
anche I'importanza di disposizioni la-
tenti a malattie, che non sono giunte an-
cora a manifestarsi, particolarmente la
tubercolosi. :

Particolarmente questa malattia e
quella che richiama ’interesse principa-

TaBeLLA VI

Eta all'ingresso TRy e Torace

Addome Peso

m
assicurazione

Expitat.

15-19 anni 167,3 | 163,6 86,3 86,7

20-24 » 171,2 | 1694 | 91,1| 915
25-29 » 1708 | 1707 | 925| 95,1
80-39  » 170,1 | 1699 | 938 | 963
40- » 1696 | 1695 | 942| 9718

— 839

802 | 97| 186| 1720| 605 881
845 | 840 | 71| 74| 684 | 699

863 | 80| 801| 87| 72| 728
|

81| 905| 27| s866| 722| 5

gsg | 921 | 88| o916 735| 749
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le particolarmente negli anni giovanili.
Se esaminiamo la tabella IV, noteremo
il numero maggiore di soggetti affetti da
tubercolosi fra coloro che hanno un sot-
topeso, mentre coloro che sono bene nu-
triti rappresentano un numero mode-
sto. La differenza fra le categorie di eta,
secondo questa tabella, non e partico-
larmente grande, ¢id perd non diminui-
sce la responsabilita circa il giudizio re-
lativamente agli individui giovani, dato
che per questi, ordinariamente, abbiamo
una maggiore possibilitd di riconoscere
ed individuare un eventuale focolaio di
infezione. Ritorneremo in seguito su
questo argomento quando parleremo
della tubercolosi.

Florschiitz ha compilato un riepilogo
di esperimenti della Gotha-Bank relati-
vamente al peso ed alle misure di as-
sicurati morti di tubercolosi. Nella ta-
bella VI si vede che, dopo il 25° anno
di eta, vi @ una differenza notevole nelle
condizioni del torace; la circonferenza
toracica € molto inferiore nei soggetti
tubercolotici. In questi il peso é deficien-
te gia al 20° anno di eta. La differenza
notevole della circonferenza toracica si
basa anche sulle differenze del deposito
adiposo sottocutaneo.

Sulla scorta del materiale dell’Istituto
governativo per lassicurazione Vita,
I’'autore ha pubblicato delle ricerche
analoghe. Ora ricordiamo soltanto che
gli assicurati, morti di tubercolosi pri-
ma del 20° anno di eta, avevano un sot-
topeso di 9.7 kg. secondo la tabella di
Shepherd e 9.5 kg. secondo la tabella
della Gotha, ed anche i morti fra il 20°
e 29° anno di eta presentavano il sotto-
peso previsto in queste tabelle.

La deficenza del peso si rispecchia nel-
I'intero sviluppo del soggetto, partico-
larmente nella circonferenza del torace
sopra ricordato (Florschiitz).

Feldweg e Neuer trovarono nel loro
materiale riguardante soggetti tuberco-

lotici che il 40 % dei morti presenta-
vano una cassa toracica male sviluppa-
ta mentre soltanto il 5 % di tali sog-
getti aveva una cassa toracica ben svi-
luppata.

Come dicevamo sopra, nei sottoppesi
si dovette notare una certa particolarita
congenita, una particolarita costituzio-
nale, la quale da Stiller fu definita quale
« astenia », quindi si parla di un « habi-
tus asthenicus ».

Fig. 2

L’astenico ordinariamente é alto, pre-
senta un cranio stretto, un collo lungo,
spalle pendenti e una cassa toracica lun-
ga, piatta con angolo appuntito e epi-
gastrico. Le mani sono ordinariamente
strette, delicate di colore cianotico.

L’angolo epigastrico acuto influisce
sul volume dell’Indice di Faber, il qua-
le, senza dubbio, & uno degli indici piu
importanti per decidere a quale tipo co-
stituzionale corrisponda. KEsso viene
espresso con la formula seguente:

——— nel qual caso b rappresenta
a » 100
la distanza dal margine sternale infe-
riore dell’lombelico e @ invece la distanza
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fra le curve nel mezzo, misurato dal b.
I1 valore & nei soggetti maschi di 59.3
e nei soggetti femminili di 45.4.

La conformazione esterna influisce
anche sugli organi interni. Nei soggetti
astenici notiamo dei polmoni lunghi,
stretti, il cuore in posizione verticale e
viene descritto in modo diverso: cuore
piccolo in posizione verticale, cuore a
pendolo, vi notiamo una ptosi dello sto-
maco (vedi Fig. 2, secondo Koch).

Con indagini fatti dall’autore, si é di-
mostrato, che 1'abbassamento dello sto-
maco, chiamato gastroptosi, non & uno
stato acquisito, bensi uno stato congeni-
to, il quale per questa ragione ha avuto
il nome di « batigastria ». Gia prima
Faber aveva dimostrato come la posizio-
ne dello stomaco possa mutare.

Questa batigastria & combinata nei
soggetti giovani allo « habitus astheni-
cus » e al cuore piccolo in posizione ver-
ticale. Con lo sviluppo del soggetto e con
T’allargamento della cassa toracica la
forma del cuore piccolo trasversale si
modifica lentamente in un cuore in posi-
zione normale, mentre lo stomaco rima-
ne nella stessa posizione.

Nel complesso gli astenici sono carat-
terizzati dal fatto che essi raggiungono
uno sviluppo, che corrisponda al norma-
le, appena 15 anni dopo gli altri. Il peso
deficente rimane costantemente tale.

Nel giudicare i candidati con sottop-
peso s1 dovra procedere nel modo se-
guente :

Soggetti, sotto i 20 anni con un sot-
topeso del 20125 9% saranno valutati
con un aumento di etad di 7-14 anni, a

seconda del tipo di polizza, con proba-
bilita di offrire condizioni migliori (nor-
mali) al compimento di anni 30. Circa
I'invalidita ci si conterrid come sopra ab-
biamo esposto. Nei casi di maggiore sot-
topeso anche in questo caso si dovranno
richiedere esami di specialisti.

Tanto nei casi di sovrappeso che di
sottopeso si deve applicare un criterio
di particolare cautela nel valutare il ri-
schio relativo quando risultino infor-
mazioni circa improvvise perdite di pe-
so, le quali probabilmente possono es-
sere sintomi di affezioni incipienti qua-
le la tubercolosi, il cancro, il diabete.

(N. d. R.). - Sebbene il lavoro del Prof. Se-
cher sia notevole per la ricchezza dei datr
riportalt e per numerose citazioni di studiosi
stranieri nordici i permettiomo ricordare come
anche in Italia non siano mancate le indagini
in questo problema fondamentale dell’assicu-

razione vitda.

E’ sopratutto merito dei Sanitari dell'I.N.A.
aver portato un contributo, in proposito ci -
mitiamo a ricordare i lavori pin significativi:
Garroro, « Tipo somatico ¢ causa di mortes». Asvistenza

Sanitaria N, 1, 1987.

F. MarserLra, « L'importanza dell’ esame del collo e della
sua circonferenza » - Ass. Sanitoria N. 2, 1956,

I. RomaxeLLr, « L'obesitd e l'agsicurazione vitas, Policli-
nice, Sez. Pratica, 1915.

Ipem, « La magresza e U' assicurasione vita », Polielinico,
Sez. Pratica, 1916.

Inem, « Saggio di mortalita per cancro tra gli assicurati»
- Riv. Ospedaliera, vol. XI, 1921.

IneEM, « Le cause di morte in rapporto alle misure soma-
tiche », Atti I, Congr. Naz. Scienza delle Assicurazioni,
Torine, 1928.

IneM, « Le cause di morte in rapporto alla statura » Congr.
Intern. studi sulla popolazione, Roma, 1931,

RouaxeLrl e Toro, < Il peso in rapporto alle statura nelle
eti adulte s. Assistenza Sanitaria. N. 2, 1953.

Ronawerir, « Sulla valutazione del sovrapeso e sotfopeso
nell’agsicurazione sulla vitas. Consorzio Italiano per
U'assic. Rischi tarati, Roma, 1984.

F. Vicenrtisi, « Il peso in rapporto alla statura in un
gruppo di assicurandi veneti», Assistenza Sanitaria,
N. 2, 15987.

Taly lavory elaborati quast completamente so-
pra materiale dell'.N.A. offrono speciale inte-
resse per lo studio del rapporte tra la costitu-
zione e la sopravvivenza nelle nostra razza,

ISP ECO DEL L A STAMPA

¢ una istituzione che ha

il solo scopo di informare i suoi abbonati di

tutto quanfo intorno ad essi si stampa in Italia e fuori. Una parola, un rigo,
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Studi e ricerche di Statistica Medica

Il sesso nella valutazione prognostica assicurativa
dei cardiopatici

Dott. SALVATORE FIANDACA.
Medico della Direzione Generale dellI.N.A.

L’influenza del sesso sulla prognosi dei
vizi valvolari & generalmente ammessa e
per alcuni vizi considerata anche di no-
tevole importanza. E’ chiaro come dal
lato assicurativo il problema susciti il
massimo interesse ove principalmente si
tengano presenti le seguenti considera-
zioni :

1 soggetti che pervengono in assicura-
zione vita sono di solito nei riguardi del
sesso elementi selezionati, nel senso che
in prevalenza appartengono al sesso ma-
schile;

il sesso costituisce un dato sicuro, in-
variabile e che pertanto, ove effettiva-
mente abbia influenza sul giudizio pro-
nostico dei cardiopatici, puo essere ben
fissato nel suo valore ed in tal modo uti-
lizzato ai fini della valutazione del ri-
schio.

I due fatti accennati sono gia suffi-
cienti a dimostrare 'importanza pratica
della conoscenza dell’influenza del sesso
sulla prognosi dei soggetti portatori di
vizio valvolare ai fini della valutazione
delle condizioni di accettabilita di tali
soggetti,

In un precedente lavoro (Atti del Co-
mitato Medico Consultivo - Vol. IV,
pag. 31, 1939) sulla prognosi delle car-
diopatie ho brevemente accennato ad al-
cune interferenze del sesso specie n2i
riguardi della morbilita, ma per la di-
versa finalita, alla quale era diretto I'in-
dicato lavoro, non mi é stato possibile
fermarmi particolarmente sull’argo-
mento.

Nella presente nota intendo portare la
attenzione sul valore del sesso per quan-
to riguarda principalmente l'influenza
di tale condizione sulla durata media
della vita dei portatori di vizio valvolare
cardiaco.

Le osservazioni su cui riferisco riguar-
dano 967 casi raccolti attraverso le sto-
rie cliniche giacenti nell’archivio della
R. Clinica Medica di Torino e riflettenti
il venticinquennio 1912-1937.

Per quanto riguarda i eriteri. adottati
per la raccolta, i vantaggi e gli inconve-
nienti di tale metodo di ricerca rimando
il lettore alla mia precedente nota. Ri-
cordo soltanto che le presenti osserva-
zioni si riferiscono ai soggetti affetti da
vizio valvolare cardiaco e rappresentano
i casi riscontrati su un materiale di 7573
storie cliniche complessivamente esami-
nate.

L

E’ quasi concordemente ammesso che
il sesso femminile va piu facilmente sog-
getto ad ammalarsi di vizio mitralico,
mentre viceversa ammala meno frequen-
temente di vizio aortico. In tal senso,
parlano le statistiche di Guttmann, del
Leuch, di Romanelli, ecc.

Nella mia precedente nota gia citata,
in un gruppo di 949 casi di cui 450 uo-
mini e 499 donne, la morbilita fu riscon-
trata maggiore nelle donne per i vizi mi-
trilici (59,4 % contro 40,6 % negli uo-
mini), mentre fu*riscontrata minore per
i vizi aortici e combinati (rispettiva-
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mente 32,3 % contro 67,7 % negli uo-
mini e 31,8 % contro 68,2 %).

La ragione di tale differenza & in gran
parte da ricercarsi nell’etiologia dei vizi
cardiaci. Dai dati infatti da me rilevati
nell’indicato lavoro si nota che le affe-
zioni cardiache dovute a reumatismo,
angina o corea colpiscono le donne nel
57,7% dei casi e gli uomini nel 42,3%,
quelle dovute a lue invece colpiscono nel
34,2% dei casi le donne e nel 65,8% gli
uomini. Poiché come & noto, il reumati-
smo provoca piu facilmente vizi mitrali-
ci, mentre la lue é causa piu frequente di
vizi aortici, puo in tal modo spiegarsi la
diversita di comportamento della morbi-

lita per le lesioni cardiache mitraliche
ed aortiche. 1

La morbilita nei due sessi per le sin-
gole lesioni mitraliche, aortiche, o com-
binate & stata in genere meno studiata.

La stenosi mitralica & ritenuta dai
vari AA. come la lesione relativamente
piu frequente rispetto agli altri vizi nel
sesso femminile. Marie Marshall la ri-
scontra nelle donne addirittura nel 95%
del casi.

I dati al riguardo da me rilevati sono
raccolti nella tabella I, nella quale i sog-
getti portatori di vizio cardiaco sono
stati divisi secondo il sesso e secondo
le varie lesioni cardiache.

TABELLA I
Uomini Donne

N. ", s tubti N. */, su tubti

dei casi | i vizi valvolari | dei casi | i vizi valvolari
Insufficienza mitralica . . . 110 24,1 147 28,8
Stenosl miitealica’s b inbe o SRl TR e 39 84 83 16,5
Steno-insufficienza mitralica . . . . . 141 30,8 195 88,2
Insufficienza aortica. . . 89 19,6 42 8,2
HtenoRiiAOTEICH: T o s i A et (R 3 0,7 gml 0,2
Insufficienza aortica e mitralica . 26 5,1 14 28
Insufficienza aortica e stenosi mitralica 19 42 5 1,0
Steno-insufficienza mitr. e insufficienza aortica 23 5,0 11 2,2
Stenosi polmonare acquisita . . . . . . 1 0,2 2 0,4
aslscongenihil kot S0 L E o S e e 6 1.3 10 1,9
Totale 467 100,0 510 100,0

Si nota da essa che tra i vizi mitra-
lici, pur essendo essi sempre piu fre-
quenti nelle donne, in realta é la stenosi
mitralica che mostra lo scarto percen-
tuale piu alto nel sesso femminile rispet-
to a quello maschile. Cosi questo vizio si
presenta negli uomini nell’8,4% mentre
nelle donne raggiunge il 16,3% su tutti
i vizi cardiaci, cioé con una frequenza
quasi doppia.

Per i vizi aortici la prevalenza e met-
tamente a favore del sesso maschile cosi
che in questo I'insufficienza aortica si ri-
leva nel 19,6%, mentre nelle donne nel-
1’8,2%.

I vizi combinati aortico-mitralici sono
risultati pit frequenti negli uomini.

Nei casi esaminati 'insufficienza aor-
tica e mitralica é stata riscontrata nel
sesso maschile nel 5,7 % e nel femminile

— S
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nel 2,8 %, I'insufficienza aortica associa-
ta a stenori mitralica rispettivamente
nel 4,2 % e nell'l,0 %, la steno-insuffi-
cienza mitralica ed insufficienza aortica
nel 5,0 % e nel 2,2 %.

Per quanto riguarda i vizi congeniti
non si rilevano variazioni notevoli nei
due sessi, malgrado lo scarso numero dei
casi non consenta rilievi sicuri.

In conclusione i dati segnalati per cia-
scuna lesione valvolare confermano per-
tanto il rilievo generico di una maggiore
morbilita nelle donne per i vizi mitralici
e di una minore morbilita per i vizi aor-
tici e combinati. E’ solo da porre in par-
ticolare risalto che la stenosi mitralica
é tra i vizi mitralici la lesione che colpi-
sce quasi elettivamente il sesso femmi-
nile,

Gli studi sulla mortalitd nei due sessi
registrano in linea generale una maggio-
re mortalitda per i vizi di cuore nelle
donne in confronto agli uomini.

La causa di tale maggiore mortalita
nel sesso femminile € messa dai vari AA.
(Mortara, Mackenzie, Spiegelberg, Va-
quez, ecc.) in rapporto con le vicissitu-
dini inerenti al sesso (gravidanze, puer-

peri, allattamento, climaterio, ecc).
Romanelli (Le malattie di cuore, an-
no III, 1919) infatti ritiene che «la
prognosi dei vizi di cuore, escluso 1l pe-
ricolo delle gravidanze e del parto, € in
genere piu favorevole nelle donne, le
quali per lo piu non sono esposte a la-
vori faticosi e difficilmente sono dedite
all’alcool ».

In una statistica di Tizzano (Difesa
Sociale n, 10, 1937, p. 995) sulla media
dei morti in Italia negli anni 1931-35 si
rileva che su 22.433 morti per endocar-
dite cronica, comprese le affezioni valvo-
lari, 9005 erano uomini e 13.438 donne
e che le cifre proporzionali a 1.000.000
di abitanti erano di 447,27 maschi morti
per tale causa contro 638,12 donne mor-
te per la stessa causa.

Da una statistica riportata dallo stes-
so autore circa la mortalita per le sin-
gole malattie dell’apparato circolatorio
in Inghilterra e Galles per gruppi di eta
e per sesso nella media degli anni
1926-35 straleciamo la seguente tabella
(II) nella quale le cifre sono proporzio-
nali a 10.000 abitanti dello stesso sesso
ed eta:

TaseLLa II

| Mortalith per 10.000 abitanti dello stesso sesso ed eti

da B da 156 da 26 da 85 da 45 da B5 da 65

VIZIO CARDIACO aldanni (a2 anni | a 84 anni | a 44 anni | a B anni | a 64 anni | a 74 anni

| =5 o L= @ = @ = o a3 @ a @ = ®
IR R R IR R RE NS
sSlalg|dlslalglalslals|aigl|aA

l

Vizi mitraliei . . 0,31| 0,44 0,51 0,78/ 0,61 1,15 1,04 1,77 l,SBi 2,91 4,27| 5,62(11,34|14,26
Vizi aortici 0,02| 0,02 (}_,UB_ 0,04| 0,15/ 0,07 0,55: 0,17 1,52| 0,44| 3,49 1,07| 7,33| 3,07
Vizi aortico-mitralici 0,05| 0,06 0’11l| 0,10/ 0,12| 0,11| 0,21 0,1!‘3'l 0,40i 0,26/ 0,77| 0,560 1,69| 1,28
Altri vizi valvolari . | 0,31| 0,36| 0,44| 0,56 0,560 0,66 1,U3| 1,191 2,54| 2,56 5,89 5,77/16,51|15,69

Il rilievo appare ancora piu evidente
in un’altra statistica dello stesso Tiz-
zano nella quale & considerata la mor-
talita per le malattie dell’apparato cir-

Da essa si rileva come la mortalita
sia in tutte le etd maggiore nelle donne
per i vizi mitralici e negli uomini per
i vizi aortici e aortico-mitralici.
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colatorio in rapporto al sesso presa
uguale a 100 la mortalitd nelle donne.
Stralciamo da tale statistica le cifre ri-
guardanti i vizi valvolari riferentisi ai

morti in Inghilterra e Galles negli anni
1926-35 e riportiamo i dati nella seguen-
te tabella (III):

TaAapeLLa III

Mortalith in rapporto al sesso presa — 100 la mortalith delle donne
b s s da b da 156 da 256 da 85 da 45 da 65 da 65
al4danni | a 24 anni | 4 84 anni | A 44 anni | & 64 anni | a 64 anni | a T4 aoni
Vizi mitralici 70 65 53 59 | 65 (@ ‘ 79
Yigi aoxticilie, o bt b — 205 280 324 327 326 | 239
Vizi aortico-mitralieci . . 95 113 110 114 152 | 153 I 125
Altri vizi valvolari 101 | 79 (i 817 ‘ 100 102 ‘ 105

Le cifre oltre a porre in rilievo anco-
ra piu chiaramente come la mortalita
sia nel sesso maschile minore per i vizi
mitralici e maggiore per i vizi aortici ed
aortico mitralici, mostra anche che la
mortalita in rapporto all’eta non ha una

distribuzione regolare per i due sessi.

Cosi ad esempio nei vizi mitralici pre-
valgono maggiormente le donne nei due
gruppi da 25 a 34 anni e da 35 a 44
anni. Il fatto ha particolarmente impor-
~tanza se si considera che proprio in que-
sta eta le donne possono andare sogget-
te ai rischi inerenti al loro sesso (gra-
vidanze, puerperio, ecc.) e pertanto ri-
spetto agli uomini ad una maggiore moz-
talita,

Per quanto mi consti, non esistono ri-
cerche sulla mortalita rispetto al sesso
per ogni singolo vizio mitralico, aortico
o combinato e cio é facilmente spiega-
bile dal fatto che le nomenclature noso-
logiche comunemente usate nelle stati-
stiche ufficiali non comprendono tali voci
e del resto una nomenclatura cosi parti-
colareggiata non sarebbe possibile per
ovvie ragioni, ;

In medicina delle assicurazioni vita
viceversa la conoscenza della mortalita

per sesso e per ogni singolo vizio ha
grande importanza in quanto mentre da
una parte la popolazione assicurata non
e uguale per i due sessi (prevalendo di
solito il maschile), dall’altra le condizio-
ni di accettazione del rischio sono mote-
volmente differenti secondo il vizio.

Seguendo il criterio adottato nel mio
precedente lavoro, all’inizio della pre-
sente nota citato, nel gruppo di soggetti
da me presi in esame ho calcolato per
i due sessi e per ogni vizio mitralico,
per l'insufficienza aortica e per i vizi
combinati presi insieme, ’etd media al-
I'insorgenza del vizio e 'eta media alla
morte o, per quei casi in cui non mi fu
possibile conoscere I’etd alla morte, I'eta
media al momento dello scompenso gra-
ve, considerando questo come avvenuto
nello stesso anmo della morte.

Ho potuto in tal modo, dalla differen-
za tra le due eta medie, calcolare la du-
rata media della vita dall’inizio del vizio
allo scompenso od alla morte e cioé la
durata media della malattia per ogni
singolo vizio e per sesso.

I risultati sono consegnati nella tabel-
la IV.
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TasELrA [V

Uomini Donne
o Durat Durat
All'insorgenza | Alloscompenso n;l:;i: All’insorgenza | Alloscompenso by
del vizio od alla morte | 4,11, yite del vizio od alla morte | g1y yita
del cardiopatico dall’ inizio del cardiopatico| .11 inizio
l:}ial vizio ?Iel vizio
o SON e O O R i il IR0 SR 8T OB R T ety
dei casi| medin |dei easi| media | a4]la morte |dei casi| media |dei easi| media | g]la morte
| |
Insufficienza mitralica 102 | 184 104 | 43,6 25,1 128 | 18,0 189 | 40,1 I 22,1
Stenosi mitralica . . 34 | 200 386 | 85,0 1560 69| 178 6 : 35,1 | 178
[ [ i
Steno-insufficienza mi- - = |
tralica . 112 | 198 1388 | 81,6 E 17,8 | 141 | 194 | 187 | 35,8 _ 16,4
Insufficienza aortica . 48 | 888 8| 468 8,0 | 24| 402 97 | 474 | 7,2
Vizi combinati aorti- f . ‘
co-mitraliei . 51 | 86,1 60U | 445 8,4 21 | 344 | 26 ! 481 189
| | | |

Appare dai dati riferiti nella tabella

indicata :

1) per i soggetti portatori di vizio
mitralico la durata media della vita dal-
I'insorgenza del vizio alla morte (od allo
scompenso) € piu elevata negli uomini
nell'insufficienza mitralica ed in minor
grado nel vizio doppio mitralico, mentre
viceversa e pill elevata nelle donne nella
stenosi mitralica;

2) nei soggetti affetti da insufficien-
za aortica la stessa durata media della
vita é piu elevata negli uomini che nelle
donne;

3) nei soggetti affetti da vizio com-

binato aortico-mitralico la sopravviven-
za dopo l'insorgenza del vizio é risulta.a
pitt lunga nelle donne che negli uomini.

Al fine di porre in rilievo I'influenza
dell’epoca d’'insorgenza della malattia
sulla durata media della vita nei due
sessi, sono stati raggruppati di decen-
nio in decennio i vari casi secondo l'eta
nella quale si & iniziato il wvizio. Sono
stati presi in esame soltanto i tre vizi
mitralici, in quanto di essi si & potuto
disporre di un numero relativamente

maggiore di casi in confronto agli altri
vizi ed in quante i tre vizi indicati, ed
in particolare I'insufficienza, costituisco-
no le lesioni valvolari che per la loro
frequenza e per le migliori possibilita
di accettazione, pit interessano in medi-
cina assicurativa vita. Per ogni gruppo
si € caleolata la durata media della vita
dall’insorgenza del vizio alla morte od
allo scompenso grave ed allo scopo di
porre piu chiaramente in rilievo la dif-
ferenza di sopravvivenza di un sesso
rispetto all’altro sono state calcolate le
cifre percentuali della durata media del-
la vita relativamente a ciascuno dei due
sessi prendendo rispettivamente uguale
a 100 la durata media della vita del-
I’altro sesso.

I risultati raccolti nella tabella V mo-
strano come nell’insufficienza mitralica
la durata media della vita & in linea ge-
nerale sempre minore nelle donne in
qualsiasi epoca il vizio si sia iniziato.
Nei soggetti perd nei quali la lesione &
insorta nel primo decennio la differenza
tra i due sessi & relativamente lieve,
mentre si accentua a sfavore del sesso
femminile nei due decenni successivi,
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TABELLA V
% Durata Cifre
GRUPPIDI ETA | N.dei casi | media della| percentuali
sacondo 'epoca vita (1) @)

di inizio del vizio |[—

. ‘ D. _UTA‘"‘IEI.J_U, | D.

Insufficienza mitralica

1-10 . . .| 18 16 80 28 107 98
1120 . . .| ©6 76 21| o8 117 85
ST SR Sy R 27% eal 117, 86
[y AT e e L R | 20 115 86
41 in poi . . 6 4 19% 17 111| 89

Stenosi mitralica

10 . . .1 B ) 19 2 T3 168
e s v e 1Ei 29| 18/ 19| 94| 106
P, AEOERCH AR K [ 1] i b A | (e | B 5
8140 . . . 4| 3: 14| 13| 107 92
41 in poi . . 2! -3; 13| 13| 100, 100
Steno-insufficienza mitralica
1L i S 12| 18| " 22| 23| 96 104
11=a0 St B6| 70| 20| 17).11%7 80
20 b f e e e 32| 38 18] 17| 105 94
Bl - G 11] 14 13 13} 108( 32
41 in poi . . o] 8 15 11 135% 3

(1) Dall’inizio del vizio alla morte od allo scompenso
grave.

(2) Presa = 100 la durata media della vita rispetti-
vamente dell’altro sesso.

comprendenti cioe 1 soggetti nei quali
la lesione si é iniziata tra 1’11° ed il 30°
anno, nei due ultimi gruppi la differen-
za della durata media della vita tende
a ridursi. Il rilievo ha particolare im-
portanza in quanto i due gruppi costi-
tuenti il 2° e 3° decennio comprendono
la maggior parte dei casi e potrebbe es-
sere spiegato dal fatto che le donne van-
no incontro in modo particolare in que-

sto periodo di tempo, alle vicissitudini
proprie del loro sesso (inizio delle me-
struazioni, gravidanze, ecc.), circostanze
che aggraverebbero il decorso della le-
sione valvolare.

Nella stenosi mitralica la durata me-
dia della vita cosi considerata & in ge-
nere piut elevata nelle donne in qualsiasi
epoca si sia iniziato il vizio, ove si ec-
cettui il gruppo dai 31 e i 40, nel quale
¢ modicamente piu bassa. La differenza
pero tra i due sessi & notevole soltanto
nei casi in cui la lesione si é iniziata nel
1° decennio, mentre in quelli in cui I'ini-
zio ha avuto luogo nei decenni successi-
vi, pur essendo in generale modicamente
pit elevata la durata media della vita
delle donne, la differenza tende a scoia-
parire; cid in altri termini starebbe ad
indicare che la prognosi & migliore nelle
donen in confronto agli uomini preci-
puamente quando la stenosi mitralica
insorta nei primi anni di vita.

Nella steno-insufficienza mitralica la
durata media della vita in rapporto al-
I'insorgenza della lesione € generalmente
pit elevata negli uomini, ove si eccet-
tuino i casi in cui il vizio & insorto
nel 1° decennio, nei quali & invece mo-
dicamente piu elevata nelle donne.

E’ da rilevare che anche per questo
vizio la sopravvivenza delle donne é par-
ticolarmente meno elevata nei soggetil
nei quali la lesione ha avuto inizio tra
I'11° ed il 20° anno.

Da quanto & stato riferito si rileva
comunque in linea generale che l'insuffi-
cienza e la steno-insufficienza mitralica
insorte nella prima eta comportano solo
lievi differenze di sopravvivenza tra i
due sessi, mentre la stenosi mitralica in-
sorta nel 1° decennio di vita ha prognosi
nettamente piu favorevole nelle donne;
tutti e tre i vizi mitralici, pit marcata-
mente I'insufficienza e la steno-insuffi-
cienza, comportano, nel confronto tra le
varie epoche di insorgenza della lesione,
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una durata media della vita relativamen-
te minore nelle donne quando essi sono
insorti nel secondo decennio di vita.

Quest’ultimo fatto, potrebbe essere

messo in rapporto con la coincidenza
dell’epoca accennata con quella in cuil
nelle donne si iniziano le pitt importanti
modificazioni inerenti al loro sesso.

Per quanto riguarda il comportamen-
to dei wvizi mitralici insorgenti nei due
ultimi gruppi di etd considerati, sembra
in linea di massima che le differenze tra
i due sessi tendano ad attenuarsi, ma lo
scarso numero dei casi compresi in que-
sti gruppi non consente esatte conclu-
sioni.

Nella tabella VI si & voluto porre in
rilievo il comportamento nelle varie eta
e nei due sessi, della durata media della
vita indipendentemente dall’epoca di in-
sorgenza della lesione.

Cosi tutti i casi, per ogni vizio mitra-
lico e per sesso sono stati presi all’eta
di 5 anni e successivamente, di 10 in 10
anni, fino a 55 anni, Nei sopravvissuti
ad ogni eta presa in esame é stata cal-
colata, dalla differenza tra questa eta e
quella nella quale essi pervennero alla

orte od allo scompenso grave, la du-
rata media della vita; considerando poi
uguale a 100 la durata media della vita
di un sesso, sono state calcolate per ogni
eta le cifre percentuali di durata media
della vita relativamente all’altro sesso.

Si rileva dai dati riportati dalla ta-
bella sopraindicata che la durata media
della vita nei due sessi pur essendo in
media piu elevata per il sesso maschile
nell’insufficienza e nella steno-insufficien-
za mitralica e meno elevata nella stenosi
mitralica, tuttavia presenta un compor-
tamento vario secondo l'eta ed il vizio.

Caratteristica principale di tale com-
portamento sembra essere in linea ge-
nerale la tendenza della durata media
della vita a diminuire nel sesso femmi-
nile in confronto al maschile, dalle eta

TABELLA VI

Durata Cifre
- N. dei casi media percentuali
ETA della vita )

]U.|D._ A [0 T o T

Steno-insufficienza mitralica

5 . . . .| 101 112 41] 41| 100 100
% . . . .| 95 107] 85| 82| 109 91
% . . . .| 81 9 2| 2 116 8
8 . . . .| 68 7| o4 20 120 63
RS RIS e e T R
B st oagl asps|l ol oee e

Stenosi mitralica

B LR IR e BT B0 B8
Tip e o L S 24‘ 87% 114
o5 . . . .| 20| 48] 17| 19 s9| 111
BTN (kS T 14‘ 85‘ 116
BRI b eh e o e 18 OB R | S e e
B e ol 8 ' 3 3i 100é 100

Insufficienza mitralica

5 . . . .| 112/ 141] 82| 81| 108/ 96
15 . . . .| 104 184] 26| 24 108 2
% . . . .| e8] 12| 23] 19| 115 86
TR R B A R T e T
e o B el asl el SalSAsh Seen
A e T R TR | M A

(1) Presa = 100 la durata media della vita rispebti-
vamente dell’altro sesso.

piu giovani alle medie e successivamente
ad aumentare dalle etd medie a quelle
relativamente pill anziane prese in esa-
me. Sicché la durata media della vita
presenta nelle donne in confronto agli
uomini, le cifre meno elevate verso il
25°-35° anno di eta, nell’epoca cioé in cui
si verificano pilt frequentemente le gra-
vidanze.
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CONCLUSIONI.

La morbilita e maggiore in linea ge-
nerale negli uomini, in confronto alle
donne, per i vizi aortici e combinati, mi-
nore per i vizi mitralici. Per quanto ri-
guarda queste ultime lesioni pero la
morbilita negli uomini, pur rimanendo
sempre al di sotto di quella del sesso
femminile, & relativamente piu elevata
per l'insufficienza e la steno-insufficienza
in confronto alla stenosi, nella quale la
prevalenza della morbilita nelle donne e
nettamente piu marcata.

La mortalita é piu elevata nelle donne
rispettivamente agli uomini per i vizi
mitralici presi insieme, mentre & meno
elevata per i vizi aortici ed aortico-mi-
tralici.

La durata media della vita, calcolata
dall’insorgenza del vizio alla morte od
allo scompenso grave, si presenta piu
elevata nelle donne, rispetto agli uomi-
ni, per la stenosi mitralica e per i vizl
combinati aortico-mitralici, mentre vi-
ceversa si presenta piu elevata negli uo-
mini, rispetto alle donne, per linsuffi-
cienza mitralica e l'insufficienza aortica.

E’ interessante segnalare in proposito
il particolare comportamento della ste-
nosi mitralica nel sesso femminile: in-
fatti mentre da una parte questo vizi»
colpisce piu fréquentemente le donne,
dall’altra viceversa consentirebbe ad es-
Se una maggiore sopravvivenza. Il feno-
meno meriterebbe pit ampi accerta-
menti.

L’epoca di insorgenza del vizio mo-
stra di avere sensibile influenza sulla
prognosi dei tre vizi mitralici relativa-
mente ai due sessi. Cosi l'insorgenza del
vizio nel secondo decennio della vita,

comporta, nei casi in esame, per il sesso -

femminile, nei confronti del maschile
una durata media della vita relativamen-
te meno lunga.

Indipendentemente dall’epoca di in-
sorgenza del vizio, il comportamento del-
la durata media della vita in rapporto
alle varie eta mostra in linea generale
che, pur essendo la prognosi piu favo-
revole negli uomini per la insufficienza
e steno-insufficienza mitralica e nelle
donne per la stenosi mitralica, il sesso
femminile presenta in tutte e tre i vizi
una prognosi relativamente meno favo-
revole nelle eta corrispondenti al 25°-35°
anno.

E’ molto probabile che tale comporta-
mento sia legato alle vicissitudini ine-
renti al sesso femminile, proprie di que-
sta etd, e in particolare alle gravidanze,
le quali possono aggravare il decorso
della lesione.

Dal punto di vista assicurativo i ri-
lievi accennati mostrano gia come nella
accettazione dei vizi valvolari cardiaci
abbia notevole importanza il sesso e co-
me di esso si debba tenere particolar-
mente conto nella valutazione del rischio.

I dati consegnati, malgrado essi si ri-
feriseono ad un gruppo limitato di casi
per numero e per localita e che per varie
altre ragioni (condizioni sociali, eta,
ecc.) diversificance dalla generalita della
popolazione assicurata, indurrebbero a
considerare il rischio per vizio di cuore
in linea generale meno grave per gli uo-
mini, ad eccezione per la stenosi mitra-
lica e per i vizi combinati ove invece sa-
rebbe meno grave per le donne.

Si rileva in particolare che, gli scarti
della durata media della vita tra i due
sessi mei vari vizi mitralici & risultato
tale da far considerare, ove ulteriori piu
ampie ricerche lo confermassero, 1’even-
tualitd pratica di adottare per queste
lesioni differenti criteri di accettazione
per i due sessi, specie quando I'accetta-
zione cade nelle etd relativamente gio-
vani, ove, stando alle presenti osserva-
zioni, sono state registrate le maggiori
differenze,
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Medicina legale delle Assicurazioni Vita

IL TRAUMA REMOTO

fattore morbigeno nel sinistro di assicurazione vita

Dott. ALBERTO STARNA
Medico Principale dell’ I. N. A.

Non v’é dubbio che molti malati fac-
ciano risalire la causa prima della loro
malattia ad un trauma e cio perché I'uo-
mo e portato istintivamente a ricercare
volentieri in una causa tangibile esterna
I'origine delle proprie sofferenze. Ma il
medico curante abitualmente non tiene
conto di questo dato anammestico poi-
ché sa quanto facilmente ed erronea-
mente venga attribuito ad un trauma
fisico o ad un trauma psichico la caus2a
di una malattia che ha radici ben piu
profonda nell’organismo.

Pero questo scetticismo medico di
fronte al trauma per la determinazione
di affezioni mediche viene non raramen-
te trasformato da chi ne ha interesse
in un elemento di causalita o di con-
causalith in occasione delle perizie di
parte eseguite nel campo assicurativo in
genere, sopratutto per l'infortunistica.
Vediamo allora che in tali casi trau-
mi di media entitd o talvolta assolu-
tamente modesti, purché avvenuti in
occasione di lavoro, vengono ritenuti col-
pevoli dagli stessi medici della determi-
nazione di svariate affezioni mediche se-
condo un meccanismo genetico il pit
spesso assolutamente ipotetico.

A tal proposito ci potremmo domanda-
re per quale ragione psicologica talvolta
un sanitario come medico di famiglia ri-
fiuta di dar valore al trauma come fatto-
re morbigeno mentre, in veste di perito,
ritiene tal’altra di poter asserire delle
successioni morbose post-traumatiche
sensa che tali ipotesi siano corroborate

da una esperienza clinica vasta ed indi-
scussa. '

Indiscutibilmente molto spesso, pas-
sando ad analizzare il caso clinico ccn
spirito critico, non troviamo affatto la
dimostrazione della causalita traumatica
della malattia; di solito il trauma costi-
tuisce 'occasione per cui la malattia
stessa si & dimostrata; esso ha costituito
da rivelatore di una alterazione anato-
mica che si era mantenuta celata per
Iinnanzi nell’equilibrio fisiologico e
compensativo degli apparati. .

Spesso poi in tali casi il rapporto di
tempo é cosi breve o al contrario ecces-
sivamente lungo da far escludere nella
successione cronologica la possibilita
del meccanismo patogenetico invocato
perché le alterazioni anatomiche han-
no richiesto un tempo molto maggio-
re; inversamente nulla giustifica una la-
tenza eccessiva tra il trauma e lo svi-
luppo morboso. Ugualmente dovremmo
dire per I’elemento topografico che in ai-
cune perizie viene, per amore di tesi,
ampliato eccessivamente, quando non si
trova pilt comode parlare di lesioni da
contraccolpo. Nel determinismo delle
malattie mediche il trauma va sempre
accettato con riserva o per lo meno con
le dovute cautele. Molto piu frequente-
mente il trauma viene invocato qua-
le momento acceleratore e si addebita
alla causa dell’infortunio una invalidita
che in realtd si sarebbe manifestata in
un tempo pill o meno prossimo, al di
fuori del trauma stesso.
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Vicino a questi casi in cui per gradi
infiniti si puo, dalle concause sostanziali,
giungere fino a quei casi ove esiste un
rapporto di semplice coincidenza, cioe
di occasione, e stato creato il discusso
termine di concausalita spuria. Questa
qualifica vuol tentare di fondere due ter-
mini inconciliabili e solo il dubbio nel
giudizio ha potuto crearla. Essa, come
giustamente osserva Borri, « equivale
ad una piu o meno indifferente e im-
ponderabile lata occasionalita la quale
resta assorbita di fronte all’imponenza
effettiva dell’altro fattore », cioé la mor-
bosita latente.

Limitando poi il valore del trauma al-
la semplice funzione di occasione, verra
a decadere la sua capacita lesiva ed in-
dennizzabile poiché, come brevemente
sintetizza Cazzaniga « se la sua neces-
sita é quasi assoluta, la sua sostituibilita
e cosi grande che va esclusa ad ogni
modo la sua necessarietd specifica ».

Indipendentemente da ogni artificio
di supervalutazione, il trauma pud pero
costituire in realtd causa d’invaliditad o
di sinistro di natura medica, purche sia-
no tenuti presenti in giusto grado di-
versi criterl come quello topografico,
quello quantitativo ed il qualitativo.

Vogliamo pero in questo articolo ri-
chiamare l'attenzione sopra I’elemento
cronologico cioé piu esattamente sul pe-
riodo intervallare di latenza che pud de-
correre dall’accidente violento al compa-
rire dei sintomi morbosi. Si comprende
che tale evenienza pud verificarsi solo
nelle affezioni a decorso molto lento e
quindi in prevalenza nel campo della me-
dicina interna, piu che in quello chirur-
gico ove il rapporto trauma-lesione & im-
mediato o quasi. In questa rassegna non
prenderemo percid in considerazione i
casi in cui si & verificato un intervallo
libero di ore o di alecuni giorni, come
nell’ematoma della meningea media od
in seguito a frattura cranica a sintoma-

tologia tardiva la quale puo sopravvenire
anche dopo una settimana dal trauma.

Puo invece avvenire, allorche il pe-
riodo di latenza é ancora piu lungo, cioé
da vari mesi a qualche anno, che I'indi-
viduo abbia contratto nel frattempo una
assicurazione sulla vita. Orbene se ie
manifestazioni immediate sono state mo-
deste e cessate dopo poco tempo ci do-
vremo domandare anzitutto se eventuali
esiti che si possono stabilire costituisca-
no una entita di aggravamento da con-
siderare nell’assunzione del rischio. Inol-
tre, quando € stata omessa la denuncia
del trauma da parte di un individuo ac-
cettato in assicurazione durante un pe-
riodo che possiamo chiamare di latenza
e successivamente egli vada incontro al
sinistro di morte o di invaliditd per ma-
lattia conseguente al trauma stesso; do-
vremo considerare in atto la copertura
del rischio, oppure la polizza potra es-
sere contestata?

E’ evidente che entrambi questi pro-
blemi devono trovare gli elementi pro-
bativi per una equa soluzione sia nel
campo clinico-statistico che in quello
medico-legale, Tali forme morbose non
possono essere assimilate alla traumato-
logia infortunistica, ma costituiscono un
problema a se stante. Infatti mentre nel-
I'infortunistica il nesso di causalita vio-
lenta (termine pitt ampio e comprensivo
del trauma) ha uno stretto riferimento
cronologico con la inabilitd sia perché il
fatto deve essere avvenuto in occasione
di lavoro sia per il carattere accidentale
che riveste la figura dell’infortunio; in
queste forme che noi esaminiamo il trau-
ma agisce lentamente sull’organismo il
quaale ne subisce le conseguenze in modo
diverso da caso a caso a seconda delle
condizioni fisiologiche dell’individuo.

Ne consegue che quanto maggiore
sara il periodo trascorso dal trauma alla
manifestazione morbosa sopravvenuta,
tanto maggiore sara il componente bio-
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logico concausale nel determinismo del-
la malattia stessa. Vi e stato nel con-
tempo ogni possibilita perche si svol-
gano tutti i processi difensivi organici
dell’individuo e si rivelino nel contempo
tutti i fattori di debilitazione organica
sia costituzionale che acquisita o comun-
que latenti nell’organismo stesso. D’al-
tra parte puo accadere che il trauma sia
non gia il fattore determinante ultimo
della malattia ma l'elemento predispo-
nente causale, almeno in parte, alla suc-
cessione morbosa cui hanno contribuito
fatti patologici sopravvenuti. Da cio si
comprende quanto riesca difficile nelle
malattie che tardivamente possono colle-
garsi al trauma, sceverare quanto sia da
imputare al fattore traumatico e quan-
to alla concausabilita morbosa indivi-
duale presistente o successiva.

Possiamo percio fin da ora ritenere,
data la speciale caratteristica cronolo-
gica della diluzione di tempo in queste
malattie, che il trauma in tali casi co-
stituisca al massimo un elemento con-
causale della malattia ; evidentemente da
solo, senza le altre tare, non potrebbe
condurre a conseguenze morbose, tranne
in specialissime condizioni anatomo-pa-
- tologiche sopravvenute in ragione esclu-
siva del trauma remoto.

Da qualcuno potrebbero essere assi-
milate a tali caratteristiche le epilessie
yvacksoniane post-traumatiche. Questa,
come sappiamo sarebbe, secondo le teo-
rie classiche, provocata dallo stimolo ir-
ritativo cicatriziale osseo o meningeo in
corrispondenza della zona motrice cor-
ticale provocando dapprima 1’accesso
con contrazioni cloniche di un certo
gruppo muscolare che solo successiva-
mente si diffonderebbero a tutto 'arto o
a tutto un lato. Ma anche questa ma-
lattia, che sembrerebbe tipica espressio-
ne di un esito cicatriziale, non esclude,
come vedremo successivamente, [esi-
stenza di fattori morbigeni individuali,
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e pertanto, nella etiogenesi delle malat-
tie che discuteremo, dovremo riconosce-
re al trauma, che agisce a grande di-
stanza di tempo, se non la qualita di ele-
mento di poca importanza, che esso ne-
cessita di altri fattori per lo sviluppo
delle malattie.

Naturalmente dovremo essere ben
cauti prima di ritenere probabile un
qualunque rapporto di concausalita al
trauma in simili affezioni, poiché troppo
frequente e il caso della semplice coin-
cidenza accidentale che tanto spesso oc-
corre osservare nelle contestazioni del
campo infortunistico.

Se limitiamo in uno schema sintetico
il quadro delle malattie, comunque in
rapporto tardivo con il trauma, possia-
mo ritenere che nell’assicurazione vita
le malattie rivestano una importanza
soltanto quando insorgano dopo una la-
tenza non inferiore ad un periodo di sei
mesi. Cio perche solo dopo questo tempo,
limite per la contestazione dei contratti
basati su dichiarazioni in buona fede,
& possibile che le conseguenze immedia-
te obbiettive esterne rilevabili alla visita
medica siano completamente guarite e
tali ritenute dal contratto o comunque
possano sfuggire all’esame sanitario.

Ma, piu che le conseguenze seconda-
rie, dobbiamo ricordare le complicanze
e le successioni morbose che comunque
riconoscono un fattore concausale nella
pregressa lesione traumatica. Cio stabi-
lito, possiamo dire che la piu gran parte
di queste malattie appartengano al si-
stema nervoso centrale o periferico,
sopratutto quando vengono a ledere in
qualche punto ’asse cerebro-spinale. Im-
portanza inferiore, ma comunque di ri-
lievo, riveste il capitolo della oncologia
in rapporto al fattore traumatico; suc-
cessivamente dovremo ricordare i di-
sturbi endocrini ed i rari casi di distro-
fie ossee la cui patogenesi pud essere
comunque riferita al trauma.
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Abbiamo limitato a queste malattie la
nostra rassegna poiche esula dal nostro
campo l’azione morbigena dei traumi co-
sidetti cronici di matura professionaie
come pure le lesioni prodotte da cause
fisiche di natura termica e chimica o
quelle da arma da fuoco. Queste ultime,
che possono presentare le piu svariate
complicanze in tutti gli apparati uma-
ni, meriterebbero uno studio separato,
comunque non si pud presumere che
vengano omesse involontariamente ad
una visita di assicurazione. Cio puo solo

accadere al contrario per una caduta,

per un investimento, traumi che hanno
presentato fenomeni immediati di scar-
so rilievo; le conseguenze dei quali pos-
sono essere imprevedibili dallo stesso

sanitario ed il profano puo ritenerle

guarite con la scomparsa delle lesioni
esterne,
* % %k

Nelle successioni morbose e nelle com-
plicanze dei TRAUMATISMI DEL CRANIO
noi non dovremo prendere in esame i
casi accompagnati da frattura evidenfe
della volta, poiché la sintomatologia im-
mediata in tali soggetti & sempre cosi
imponente che non possiamo presumere
la dimenticanza di un simile anteceden-
te; d’altra parte le cicatrici del cuoio
capelluto potranno richiamare I'atten-
zione del fiduciario in simili eccezionali
evenienze, Cosi pure non interessano i
casi di sopravvivenza a leptomeningiti
traumatiche ed i casi complicati con
emorragia meningea massiva.

Si potrebbe, & ben vero, prendere in
considerazione i casi di frattura da con-
traccolpo dalla base, ma anche queste
‘hanno la loro espressione in un deficit
pit 0 meno accentuato e persistente 2
carico dei nervi cranici il cui rilievo sa-
ra facile all’esame obbiettivo. Quanto
alle fratture dirette del vitreo, ammesse
dalla teoria di Teevan e che sarebbero
provocate dall’esistenza del minor rag-

gio di curvatura del tavolato interno,
esse non trovano riferimenti pratici e
accettando le critiche a questo presunto
meccanismo, critiche avanzate oltre 40
anni fa dall’italiano Padula, la trauma-
tologia moderna I’ha eliminata dalle pos-
sibili evenienze oratiche.

Ci limitiamo a ricordare la possibilita
della sindrome commozionale tardiva nei
traumatizzati del cranio con focolai con-
tusivi piu o meno diffusi nella sostanza
cerebrale che producono molteplici alte-
razioni distruttive ed irritative sulle
quali richiamo l’attenzione anni fa Di
Prisco. Tale A. consiglia una prognosi
riservata mnei commozionati, sia pure
transitoriamente, poiché possono svol-
gersi processi organici accanto a reli-
quati funzionali come la cefalea persi-
stente, la vertigine, ecc. Tali casi, se
interessano l'infortunistica per la valu-
tazione pensionabile delle invalidita, non
occorrono nel nostro campo cui interessa
sopratutto il rischio vita.

Ugualmente esorbitano dal campo pre-
fissoci, per la rapida insorgenza sinto-
matologica, i casi di contusioni encefa-
liche da contraccolpo delle quali in Italia
si e recentemente occupato con un inte-
ressante lavoro e in base ad una ricca
statistica, Leoncini; questi ha accertato
la frequenza di tale lesione la quale rag-
giunge il 79,31 % negli individui porta-
tori di fatti contusivi evidenti superfi-
ciali o profondi da traumi diretti.

Sono invece le meningi che, trovan-
dosi a contatto diretto del tavolato in-
terno ricevono per contraccolpo gli urti
violenti del trauma esterno, che dobbia-
mo esaminare un po’ attentamente. Le
emorragie della meningea media, la qua-
le decorre nel foglietto sdoppiato della
dura madre, possono, come é noto, pro-
vocare ematomi extradurali che giun-
gono ad occupare la zona scollabile di
Marchand e provocare i sintomi della
compressione cerebrale dopo un certo
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intervallo liberco di silenzio e di tolle-
ranza. Ma esse, come abbiam detto, non
interessano il nostro studio per la bre-
vita della latenza che presentano; invece
possiamo qui ricordare i casi di ema-
tomi ricorrenti che insorgono a molta
distanza dal trauma il quale aveva pro-
vocato un primo ematoma di scarsa en-
tita e di modesta sintomatologia.

Un caso del genere é riportato nella
recente pubblicazione di Lapidari-Muc-
chi; i quali ebbero occasione di esami-
nare con l'autopsia un soggetto che,
dopo brevissimo tramortimento, pre-
sentd, con una lesione ossea frontale,
sintomi dapprima paretici i quali si an-
darono attenuando tanto da permettere
la ripresa del lavoro. Dopo due mesi in-
sorse apoplessia per lo sviluppo di ema-
tomi basali da frattura da contraccolpo
(accertamento d’autopsia) e successiva-
mente dopo altri nove un imponente
ematoma ricorrente condusse a morte il
soggetto con un quadro apoplettico.

A noi interessano maggiormente le
forme di pachimeningite emorragiche
interne, le quali possono verificarsi in
soggetti in cui il trauma diede segni
iniziali di lieve entitd, ma con manifesta-
zioni tardive a distanza di anni che pos-
sono raggiungere la maggiore gravita.
Il trauma non & certo costante nella sto-
ria di questi malati; ma vi si riscontra
spesso, esso & abitualmente di media in-
tensita, talvolta addirittura lieve. Cer-
tamente I'alcolismo cronico, la demenza
paralitica e le malattie infettive acute
costituiscono elementi importanti nella
patogenesi di questa oscura malattia;
forse perché questi ultimi fattori molto
contribuiscono allo sviluppo di fatti de-
generativi a carico delle pareti vasali,
come gia pensava Strumpell.

A proposito di questa malattia, si é
molto discusso se il processo primitivo
consista in una flogosi speciale (donde
il nome di pachimeningite) delle menin-
gi con emorragia nel connettivo proli-

ferativo ricco di vasi secondo la teoria
di Virchow o, al contrario, se 'emorra-
gia non costituisco la causa prima dello
stimolo alla proliferazione vasale menin-
gea. Senza entrare nei dettagli patoge-
netici di questa oscura malattia, se si
tratti cioe della rottura del cosidetto
strato capillare di Jores o se invece si
stabilisca 'organizzazione secondaria
dell’ematoma, come dimostrerebbero le
esperienze di Sperling, possiamo ritene-
re con D’Antona, la cul opinione & rife-
rita dal Ciampolini, che esista una for-
ma idiopatica con prevalente neoforma-
zione wvascolo-connettivale di origine
esclusivamente medica ed una formu
emorragica postraumatica in cui si ve-
rifica la tendenza alla sclerosi connet-
tivale. '

Alcuni anni fa gli AA. americani
Pertmann e Cushing avrebbero notato
istologicamente che le membrane neo-
formate della pachimeningiti traumati-
che presenterebbero larghi spazi paral-
leli alla dura con capillari normali; inve-
ce nei casi non traumatici avrebbero os-
servato capillari giganti con stroma con-
nettivale pit compatto. Indagini di Ros-
si (1933) invece, dimostrerebbero la coe-
sistenza sia degli spazi che dei capillari
giganti nella varietd traumatica; Pilati
nel 1938 ha descritto un caso idiopatico
con lacune sanguigna le quali pertanto
non devono ritenersi, allo stato attuale
delle nostre conoscenze, come specifiche
della forma traumatica.

'Si comprende la difficoltd di determi-
nare, nel meccanismo complesso di que-
sti ematomi organizzati, quanto contri-
buisca I'antecedente alterazione vasale e
quanto invece debba essere imputato al
trauma. E’ impossibile attribuire a que-
sto ultimo tutta la responsabilita della
grave malattia; il decorso subdolo, ac-
cesionale, i miglioramenti intercorrenti,
dimostrano l'importanza di vari ele-
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DALLE RIVISTE CHE RICEVIAMO IN CAMBIO

Blitter fiir Vertrauensirze der Lebensversiche-
rung, Berlino, n. 2, aprile-giugno 1939.

Dr. Prof. GOTTEFRIED HOLLER, Come si oriénta
un medico fiduciario sulle condizioni del si-
stema cardiovascolare.

In questo articolo I’A. espone come si deve
procedere alla visita in Assicurazione vita. Si
inizia con l'ispezione, la quale pud mettere in
evidenza una cianosi generale o parziale la
quale non & sempre indizio di malattia di
cuore,

Segue successivamente ’analisi dei rilievi pa-
tologici risultanti dall’esame del polso, dalla
percussione, ascoltazione e dall’esame radiolo-
gico nei candidati all’assicurazione,

Dr. V. HouRraND, Cenni sulle condizioni degli
organi della digestione mnella Assicurazione
vita,

In questo articolo I’A. fa presente che il mi-
glior mezzo per giudicare il valore della fun-
zione degli organi della digestione, &, e rimane,
la buona ed esatta anammesi, sebbene questa ri-
chieda tempo e pazienza.

L’anamnesi familiare e la personale offrono
~ chiarimenti e indirizzano sovente il medico fi-
duciario verso la diagnosi di malattie degli or-
gani digerenti. L’A. descrive in particolare i
sintomi cardinali nelle varie affezioni intesti-
nali, a cominciare dai dolori addominali e sul
modo di procedere nell’ispezione, nella palpa-
zione, nella percussione e ascoltazione dell’ad-

dome. (Prof. M. VELE)

Annali d’Igiene, Maggio 1939, Roma.

MARIANI, Vaceinazioni contro il tifo esantema-
tico eseguite mel 1938 sull’altipiano etiopico
con vaccino Weigl,

L’A. presenta un rapporto sopra 13.076 vac-
cinazioni, Egli non discute l'efficacia della vae-
cinazione perché sarebbe ancora troppo presto,
ma riferisce per ora solo sulle reazioni locali e
generali e sulle complicazioni verificatesi,

Annali di Medicina Navale e Coloniale, Maggio-
Giugno 1939, Roma.

LORENTI e SARTORI, Contributo allo studio della
protezione collettiva antigas.

Sono state eseguite prove sperimentali allo
scopo di constatare le condizioni in cui verreb-

bero a trovarsi gli uomini in un ricovero a
chiusura ermetica e sotto l'influenza della va-
riazione di concentrazione della CO2 nell’aria
e della percentuale di ossigeno, nonché della
variazione della temperatura e dell’'umidita.

In rapporto alle particolari condizioni spe-
rimentali realizzate il consumo medio orario
di ossigeno per uomo da un minimo di litri 20,4
¢ salito ad un massimo di 22,7 e la produzione
media oraria di CO2 per uomo, da litri 16,4
& aumentata a 20,8. La temperatura della ca-
mera si & elevata a 22°%8 e l'umiditi relativa
si & elevata a 85 %.

Gli AA. in base alle loro esperienze conclu-
dono che gli uomini di eta giovane ed esenti da
malattie possono rimanere senza inconvenienti
in locale ermeticamente chiuso fino a che la
concentrazione della CO2 nell’aria non rag-
giunga il 4 %, la percentuale di ossigeno non
sia ridotta al 15, 5 circa e l'indice di tempera-
tura effettivo non si elevi oltre i 21,5 in circa
5 ore.

Archivio Italiano di scienze Mediche Coloniali
e di Parassitologia - N. 4, 1939, Roma.

ScHIAVI, La bilkarziosi vescicale nel Fezzam;
Note di profilassi, clinica e terapia.

Vengono esposti i mezzi piu adatti di pro-
filassi, viene descritta la sintomatologia clinica
della bilharziosi vescicale e si rendono noti gli
ottimi risultati ottenuti con la terapia anti-
monica.

Assistenza Fascista, N. 2, 1939, Roma.

RANELLETTI, Assistenza fascista nel campo dek
la medicina del lavore.

L’A. dopo aver accennato alle cattive con-
dizioni igieniche nelle quali anticamente si svol-
geva il lavoro ed allo spregio in cui il lavoro
era tenuto, ricorda che nel 1700 per opera di
un medico italiano furono poste le basi della
medicina del lavoro per la tutela dell'uomo
nello svolgimento delle sue attivitd. Si doveva
perd giungere al Regime Fascista perchd si
realizzasse, con l'esaltazione del lavoro, un am-
pio programma di assistenza ai lavoratori sul
quale I'A, si ripromette di tornare in un pros-
simo articolo,
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Assistenza Soclale Agrieola, (L) Maggio-Giugno
1839, Roma.

Narpi, Profili biotipologici di aleuni lavorator
agricoli e brevi considerazioni sopra la stru-
mentazione razionale agricola.

L’A, studia le indieazioni e le controindica-
zioni del lavoro secondo le caratteristiche soma-
tico-psichiche nei lavoratori agrieoli e lo stru-
mentario in uso dal punto di vista psicotecnico
e selettivo.

Assistenza Bociale, (I') Giugno 1939, Roma.

CassaNo, Concorse di invalidita nelle nuwova
legge infortuni.

L’A. tratta delle disposizioni contenute nella
nuova legge per 'assicurazione obbligatoria de-
gli infortuni e delle malattie professionali per
i casi in cui alle conseguenze dell’infortunio o
della malattia professionale si associno, ag-
gravandone gli effetti economicamente dannosi,

inabilitd preesistenti.

Athena, Giugno 1939, Roma.

STANGANELLI, L’esame della funzionalita cor-
diaca.

L’A. descrive i vari metodi di esplorazione
della funzionalita cardiaca. Essi si dirigono sul
sistema nervoso vago-simpatico e sul miocardio.

Le prove sul vago-simpatico vengono distinte
come segue:

A) prove meccaniche:

1) eccitazione del nucleo cardio-modera-
tore del bulbo mediante la compressione dei
globi oculari; 2) compressione del seno caroti-
deo, compressione del vago al collo; 3) prova
dell’ortostatismo;

B) Prove farmaco-dinamiche: ‘

1) Prova dell’eserina; 2) prova dell’atropina;

3) prova del nitrito di amile; 4) prova del-
Padrenalina.

Le prove sul miocardio vengono distinte co-
me segue:

1) prove da sforzo; 2) modificazione della
pressione arteriosa; 3) elettrocardiogramma;
4) anossiemia provocata; 5) prova di Valsalva;
6) variazioni volumetriche del cuore; 7) esame
radiologico; 8) misura della gittata cardiaca.

L’A. conclude infine che i mezzi di esplora-
zione della funzionalitd cardiaca sono molto
imprecisi ed incostanti, si che un giudizio sicu-
ro non pud scaturire da una sola prova ma
dall’insieme delle varie prove,

Atti dell’Accademia dei Fisioeritici in Siena,
Givogno 1939, Siena.
SALoTTI, Radiologia morfodinamica del rachide.

L’A. premesso che nella indagine Roentgen
appare sempre pill necessario ampliare lo stu-
dio radiologico delle attivitd funzionali acces-
sibili dei visceri e degli apparati per sviluppare
nel normale e nel patologico la semeiotica fun-
zionale riporta i primi risultati delle sue ri-
cerche sul rachide eseguite secondo l'orienta-
mento suddetto.

Atti dell’Accademia Mediea Lombarda, N. 2,
1989, Milano.

BucavLossi, Trattamento dei gangli linfatiei nei
portatori di twmori maligni del eawo orale.
L’A. illustra le vedute e le regole che deb-

bono oggi presiedere al trattamento dei gangli

linfatici nei soggetti portatori di un epitelioma
primitivo del cavo orale,

Azione antitubercolare, (I’) Giugno 1939, Pineta
di Sortenna.

CERCHIA, Contributo allo studio della sifilide
polmonare.

L’A, espone alcune considerazioni anatomo-
patologiche e clinico-radiologiche sulla sifilide
del polmone, mette in evidenza la difficolty del-
la diagnosi e presenta alcuni casi clinici di
forme pure ed associate,

Biochimica e Terapia sperimentale, Maggio
1939, Milano.

LoMBROSO e MARTINI, Ipertensione da stimolo
del vago centrale e farmaci orto e parasim-
paticotonici,

Gli AA. hanno osservato che l'ipertensione
da eccitamento del moncone centrale del vago
non & provocata dall’arresto concomitante dei
movimenti respiratori, né da eccitamento del
simpatico cervicale e non & inibita da farmaci

ortosimpaticolitici o parasimpaticolitici.

Bollettino della Lega Italiana per la lotta eon-
tro 1 tumori. N. 3, 1939, Roma.
GARINEL, I sarcom: della mammella,

L’A. tratta dei sarcomi della mammella in
rapporto alla frequenza, alla classificazione,
all’incidenza secondo il sesso e l’etd, all’ana-
tomia patologica, alla diagnoesi, all’evoluzione
e agli esisti.

Bollettino della Societa Medico-Chirurgica Bre-
seiana N. 3, 1939, Brescia.

SILVANO, La cura chirurgica della tubercolos:
polmonare.

1’A, riferisce le sue osservazioni sugli esiti
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a distanza della cura con frenicoexeresi e decli-
vioterapia in 70 ammalati.

Bollettino di segnalazioni, N, 3-4, 1939, Roma.

PARISI, le mutue malattia per i lavoratori del-
Pindustria nel nuove ordinwmento (riportato
da « Politica Sociale »),

1’A. esamina le Casse Mutue secondo il vec-
ordinamento e secondo la nuova organizzazione
federativa, le prestazioni, gli Enti e i servizi e
si intrattiene infine sulla determinazione del
contributo assicurativo.

Critica Medico-Sociale, Maggio 1939, Roma.
FLESCH, Un problema di igiene seciale: Caffe

e caffeinismo.

Vengono prese in esame le proprieta del caf-
f& e i suoi effetti sull’organismo e si corclude
che pochi sono i pregi del caffé se ingerito a
piccole dosi e molti sono i danni che provengono
dall’abuso di questa bevanda voluttvuaria.

Cultura Medieca Moderna, (La' N, 6, 1939, Pa-
lermo.

INGRASSIA, L'elettrocardiogramma e la sua tm-
portanza pratice nelle diagnostica delle ma-
lattie del miocardio.

L’A. premesse brevi consideraziuni statistiche
sulla frequenza delle malattie di cuore quale
causa di morte ed accennato il [alto che una
buona percentuale (forse pit del 50 %) delle
affezioni del cuore ha origine neil'infanzia e si
manifesta nell’etd adulta dopo i 40 anni, illu-
stra l'importanza delle ricerche elettrocardio-
grafiche per la diagnosi delle condizioni del
miocardio. S’intrattiene quindi sulle varie con+
dizioni morbose nelle quali la ricerca elettro-
cardiografica pud essere applicata ed illustra i
vari aspetti del tracciato ecgrafico.

Difesa Sociale, Gingno 1939, Roma.
CoLuzzi, La mortalitid per diabete in Italia,
L’A. premette alcuni dati dimostranti la di-
minuzione della mortalitd generale e per alcune
forme morbose verificatasi in Italia dal 1872-75
al 1957 e I’aumento invece della mortalita per
altre malattie prevalenti generalmente nelle
etd adulte, fra le quali il diabete,

Edueazione fisio-psichica, Giugno 1939, Milano.
IBBA, Lo sport e la donna.

L’A, premessa una considerazicen differen-
ziale fra sport ed educazione fisica studia gli
effetti biologici dello sport razionalmente appli-
cato. Esamina quindi la posizione speciale di

ciascun sesso rispetto allo sport con speciale
riguardo alla posizione della donna di fronte
agli esercizi sportivi ed i limiti in cui il sesso
femminile deve mantenersi nella pratica di
questi.

Fisiologia e Medicina, 20 Luglio 1939, Roma.
SaLvaTori, Contributo allo studio del metabo-
lismo azotato duramte 1 processi di ricosiru-
zione. E possibile la utilizzazione dell’'urea?
I’A. dimostra che 'urea non & sostanza atta
a permettere il recupero della gquota di azoto,
né quello del peso complessivo perduto durante
il digiuno.

Folia Mediea, 15 Luglio 1939, Napoli.
TiBER1, Su di une strana associazione di distro-
fia tipo Cusching e tubercolosi polmonare,

I’A. illustra un caso di strana adiposity a
tipo ipofisario con altri segni di disendrocrinia,
in una giovane donna affetta da tubercolosi
polmonare,

Infermiera Italiana, (L) Maggio-Giugno 1939,
Roma.
D1 TARGIANI-GIUNTI, La grande missione,

L’A. dopo aver esaltata l'opera dell’infer-
miera distingue due categorie, l'infermiera vo-
lontaria e l'infermiera professionale, che pur
seguendo vie diverse e differenziandosi nei com-
piti a ciascuna spettanti, vengono confuse in
una unica figura dalla comune ed alta missione,

Lotta contro la Tubercolosi, N. 5, 1939, Roma.
RomBoLA, La reazione di Zambrind nellg tuber-
colosi polmonare,

I risultati ottenuti dalle sue ricerche indu-
cono I’A. ad affermare che la reazione di Zam-
brini rispeechia con fedeltd le condizioni at-
tuali di resistenza organica del tubercoloso ve-
nendo ad essere cosi di notevole aiuto alla cli-
nica delle malattie tubercolari,

Medicina Internazionale, (La) Giugno 1939, Mi-
lano.

MATTIOLI, Le insuline ad azione ritardata.

I’A. premesse le ragioni che hanno spinto
gli studiosi alla ricerca di un’insulina ad azione
pilt lenta e duratura che permetta una cura
equilibrata con una sola iniezione giornaliera
prende in esame i vari preparati che nel pro-
gresso delle ricerche sono stati proposti e con-
clude che fra tutte le insuline ad azione lenta e
duratura 'insulina zincoprotamina rappresenta
un reale vantaggio se adoperata razionalmente,
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La Meteorologia pratica, Maggio-Giugno 1939,
Perugia.

BrUNO, Influenza meteorologica sulla velocitd
di sedimentazione delle emazie. Influenza del-
la temperatura (Nota preventiva).

L’A. presenta una nota preventiva su alcune
sue ricerche in corso che riguardano l'inffuenza

della temperatura sulla velocitd di sedimenta-
zione. Dopo aver premesso che i fattori meteo-
rologici esercitano la loro influenza sui feno-
meni biologici e sui vari episodi morbosi, si
domanda quale sia il fattore meteorologico che
influenza il fenomeno della V.S.E. Considera
la possibilitd che la temperatura determini at-
traverso il sistema nervoso autonomo nno squi-
librio dello stato fisico del plasma ed in base
a questa ed altre premesse ha iniziato le sue
ricerche che intende continuare non potendo an-
cora trarre delle conclusioni.

Milizia Sanitaria, 156 Luglio 1939, Roma.
BERTI, Sindacato e convenzioni,

L’A. discute sullo stato attuale della assi-
stenza ai mutuati e dei compensi ai medici e
prospetta i sistemi che egli ritiene migliori
perché le mutue possano rispondere alle diret-
tive del Regime e nello stesso tempo riscuotere
T’adesione sincera ed efficace dei medici.

Le Monde Médieal, Giugno 1939, Milano.

GRIGAUT e LANOTTE, La dieta apurinica nella
gotta.

Gli AA, anche se si suppone che il gottoso
possegga una facoltd di sintesi purinica aumen-
tata, ritengono, in base alle loro osservazioni
che & vantaggioso privarlo di nucleoproteine.

Notiziario di Diagnostica e Terapia, N. 4-5-6,
1939, Milano.

PALADINI, Rumore di soffio della regione pre-
cordiale e impurita del primo tono mitralico.
L’A. discute del valore semiologico e della

interpretazione da dare a questi segni,

L’0Ospedale Maggiore, N. 3, 1939, Milano.

GuEZz1, Modificazioni ematologiche nei revi-
stonati a distanza per ulcere gastriche per-
forate. :

I’A. in base alle sue osservazioni afferma
che gli interventi demolitori sullo stomaco pos-
sono andare disgiunti da qualsiasi alterazione
della crasi sanguigna.

Rassegna di Clinica Terapia e Scienze Affini,

Maggio-Gingno 1939, Roma.

SERONO, Equilibri e disfunzioni enzimatiche or-
moniche e vitaminiche nel vivente,

L’A. esamina i principali fattori che pre-
siedono all’equilibrio vitale e ciod gli ormoni,
gli enzimi e le vitamine. Dopo varie considera-
zioni su di essi passa in rassegna i pericoli
della moderna industrializzazione per la quale
con 'adozione di coltivazioni troppo artificiali
si vengono a privare gli animali e l'uomo, che
di essi si nutre, di fattori indispensabili alla
vita e alla riproduzione.

Rassegna di Medicina Industriale, Maggio 1939
Torino - Roma.

RoBECcHI, Il rewmatismo come malatlia sociale
e la necessita di una lotta antireumatica in
Ttalia.

I’A. espone con dati statistici i gravi danni
che il reumatismo produce nelle varie nazioni e
si sofferma quindi sui mezzi pil idonei per la
profilassi delle malattie reumatiche.

Idem, Giugno 1939,

MATHIS, Osservazioni statistiche intorno a 6000
esami oculistici praticati su operai di T'ormo.

L’A. per quanto riguarda l'acutezza visiva ha
riscontrato in nettissima prevalenza soggetti
con visus ottimo (da 18/20 a 20/20) in per-
centuale pari all’87,6%. Una notevole parte dei
rimanenti soggetti ha presentato un visus, com-
patibile con una grande quantitd di occupazioni
e lavori, compreso fra i 13 e i 17/20 ed ancora
fra gli 8 e i 12/20. A questo gruppo hanno
dato un contributo numerico maggiore gli ope-
rai di etd pilt avanzata (oltre i 456 anni). Per
quanto riguarda lo stato di refrazione & stato
notato il 77,4% di emmetropi. Gli individui di
etd avanzata, specialmente quelli oltre i 55 anni
hanno dato un numero maggiore di soggetti
affetti da ipermetropia con un rapporto per
quest’ultimo gruppo di 32,4% di normali contro
47,3% di ipermetropi, mentre i soggetti di eta
inferiore ai 25 anni erano normali in misura
dell’80,8% ed ipermetropi in misura del 3,6%.

Rassegna della sicurezza e dell’igiene del lavoro,
Giugno 1939, Roma.

— —, Mosche ed infezioni.

I’A. pone in evidenza il pericolo costituito
dalle mosche e 'importanza della lotta contro
di esse che deve essere condotta con tenacia per
poterne ottenere effetti decisivi.
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Semeiotica di medicina delle Assicurazioni Vita

| metodi 'per la determinazione della glicemia
da preferire nella pratica dell’Assicurazione Vita

Dott. BiAsioTTi MARCELLO
Medico della Direzione Generale dell'I.N.A.

Il dosaggio della glicemia costituisce
senza dubbio uno dei piu preziosi e si-
curi mezzi di diagnosi di cui puo di-
sporre il medico di Assicurazione Vita
che si trovi di fronte ad un assicurando
glicosurico. Infatti solo il reperto di una
iperglicemia ci puo svelare un’alterazio-
ne del meccanismo glicoregolatore, cioe
di quel complesso meccanismo neuroen-
docrino che riesce a mantenere entro li-
miti abbastanza fissi e costanti il tasso
sanguigno del glucosio, ed a permetterc
quindi una esatta diagnosi differenziale
fra il diabete insulare da un lato ed i!
diabete renale e le varie glicosurie nor-
moglicemiche dall’altro. Inoltre il com-
portamento della glicemia dopo la inge-
stione di una certa quantita di glucosio
(prova dell’iperglicemia provocata-cur-
va glicemica alimentare) serve non sola
a svelare la esistenza di una alterazione
del meccanismo glicoregolatore, ma an-
che a valutare la entita di questa alte-
razione fornendoci elementi importan-
tissimi per il giudizio di gravita del dia-
bete. Oggi percio dobbiamo ritenere non
soltanto utile ma assolutamente neces-
sario I'impiego di queste ricerche di Ja-
boratorio nella moderna medicina delle
Assicurazioni Vita; ed infatti si richie-
de ad ogni assicurando affetto da glico-
suria di sottoporsi, oltre che ad un com-
pleto esame di urine, anche ad un do-
saggio della glicemia che fornendoci un
prezioso e sicuro indice dello stato del

meccanismo glicoregolatore giova a con-
fermare o ad escludere I'ipotesi dell’esi-
stenza di un diabete pancreatico.

E’ noto che nel diabete vero o pan-
creatico la glicemia a digiuno & sempre
elevata e superiore alla cifra di gr. 1,20
per mille, che viene universalmente am-
messa come valore limite normale del
tasso glicemico. E’ pure noto che nel
confronti della prognosi non esiste un
rapporto diretto tra il grado della iper-
glicemia e la gravitd del diabete, tanto
che per poter emettere un piu sicuro
giudizio sulla gravita del caso bisogna
ricorrere anche alla prova della tolle-
ranza dei carboidrati, alla curva glice-
mica alimentare. Queste ricerche per-
cid sono particolarmente utili quando si
vogliano stabilire le norme per una sem-
pre piu larga accettazione dei glicosu-
rici in Assicurazione Vita. E’ ovvio che
anche la ricerca dell’indice glicemico e
dell’iperglicemia provocata costituisco-
no dei semplici dati di laboratorio che,
pur fornendoci criteri molto utili per
la prognosi, vanno sempre associati al
complesso delle altre manifestazioni
morbose (intensita della poliuria e della
glicosuria, stato di denutrizione, even-
tuali complicanze, ecc.). Ci0 premesso,
e senza voler troppo schematizzare, pos-
siamo ritenere che ad una glicemia tra
gr. 1,20 e 1,70 %, corrisponda una pro-
gnosi relativamente fausta, ad una gli-
cemia tra gr. 2 e 2,50 %, una prognosi
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piu riservata ed infine ad una glicemia
di gr. 3 e 49, corrisponda sempre una
prognosi grave. Eguale importanza han-
no le alterazioni della curva glicemica
che non é qui il caso di esaminare det-
tagliatamente.

Da quanto ho sinora esposto risulta
in maniera evidente quanto grande sia
I'importanza assunta dal dosaggio della
glicemia in medicina dell’ Assicurazione
Vita e risulta anche che sarebbe neces-
sario poter disporre di un metodo di
determinazione della glicemia che pre-
sentasse se non tutti almeno molti dei
requisiti necessari ai metodi di esame
da usare nella pratica delle Assicura-
zioni Vita e cioé « massima semplicita,
rapidita di esecuzione, esattezza dei ri-
sultati ». Ma purtroppo dobbiamo rico-
noscere che sinora non possediamo un
metodo che possa essere ritenuto il pil
adatto per la pratica dell’Assicurazione
Vita, pur disponendo di numerosi otti-
mi metodi di determinazione del tasso
glicemico.

- Un metodo di dosaggio della glice-
mia per poter essere definito ideale dal
punto di vista dell’Assicurazione Vita
dovrebbe presentare infatti tutti i se-
guenti requisiti che riteniamo sempre in-
dispensabili per i metodi di anaiisi da
usare nella nostra pratica assicurativa
e cioe:

1° possedere un alto grado di preci-
sione;

2° essere tanto sensibile da richiedere
solo l'impiego di piceolissime quantita
di sangue prelevabili con la semplice
puntura del polpastrello del dito (e cio
specialmente in considerazione dei ripe-

tuti prelevamente necessari per la deter-.

minazione della curva glicemica alimen-
tare).

3° essere dotato di estrema semplici-
ta di apparecchi e di tecnica, e di som-
ma rapidita di esecuzione in modo da

poter essere praticato anche in un pic-
colo centro e nel domicilio stesso del-
I'assicurando, lontano dai bene attrezza-
ti laboratori di analisi mediche;

Ora basta addentrarci un poco nel-
I’esame di questi requisiti e confrontarli
con quelli posseduti dai vari metodi di
dosaggio del glucosio nel sangue, sino-
ra proposti, per dover riconoscere che
nessuno di tali metodi puod essere defi-
nito ideale dal punto di vista della me-
dicina delle Assicurazioni Vita.

Infatti i metodi microchimici titrime-
trici, se posseggono il piu alto grado di
precisione, non hanno certo il requisito
della estrema rapidita di esecuzione e
della semplicita di apparecchi e di tec-
nica richieste dalle particolari esigenze
della pratica dell’Assicurazione Vita;
tali metodi sono sempre di tecnica al-
quanto delicata e di esecuzione lunga e
complessa, anche avendo 'accortezza di
usare tutte le modificazioni proposte al-
lo scopo di renderli piu semplici e pil
rapidi.

E per contro i metodi colorimetrici
se rispondono abbastanza al requisito
della rapidita di esecuzione e della sem-
plicita di tecnica, non hanno in grado
sufficiente alle necessita della medicina
dell’ Assicurazione Vita il requisito della
precisione; essi infatti danno valori di

glicemia che pur rispondendo ai biso- *

gni della comune pratica medica, sono
soltanto approssimativi e percid non

rispondenti alle nostre particolari esi--

genze perché in medicina delle Assicu-
razioni Vita abbiamo bisogno di dafi
molto precisi. I metodi colorimetrici
presentano inoltre 'inconveniente di es-
sere sempre pit o meno influenzati dal
fattore « apprezzamento individuale »
della tinta e quindi di non fornire risul-
tati cosi rigorosamente esatti come quel-
li che ci fornisce I'analisi titrimetrica.

Ora e particolarmente importante
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dal punto di vista pratico in medicina
di Assicurazione Vita il requisito della
estrema semplicita di strumentario e di
tecnica e della rapidita di esecuzione;
infatti capita sovente di dover pratica-
re visite di assicurandi glicosurici che
dimorano in localita distanti parecchie
ore di viaggio dalle citta sedi di labora-
tori perfettamente attrezzati, ed in tal
casp il campione di sangue, prelevato
per praticarvi il dosaggio della glice-
mia, perverra all’analista dopo un cosi
lungo periodo di tempo che non sara piu
possibile garantire un risultato anche
approssimativamente esatto, a causa
dell’avvenuta glicolisi spontanea. Percio
un metodo di glicemia veramente 1deale
per la pratica assicurativa dovrebbe po-
ter essere eseguito in qualsiasi luogo ed
anche all’infuori dei grandi laboratori.
Esporro in seguito i mezzi dei quali pos-
siamo oggi disporre per ovviare al gra-
vissimo inconveniente della emoglicolisi
spontanea.

Ultimo nella elencazione, ma non nel-
I'importanza, & il requisito « richiedere
solo Vimpiego di minime quantita di
sangue »; basta infatti tener presente
la necessita di ripetuti prelevamenti per
la effettuazione della curva glicemica
alimentare, per comprendere quale som-
ma importanza abbia nella pratica as-
sicurativa la sensibilita del metodo, tale
da permettere l'esecuzione del dosaggio
di glucosio su piccolissime quantita di
sangue, prelevabili colla semplice pun-
tura del polpastrello del dito, arrecando
il minimo disturbo all’assicurando il
quale rifiuta talvolta di sottoporsi an-
che ad una sola puntura venosa, e certo
sarebbe ben raramente disposto a sotto-
porsi in un sol giorno alle ripetute pun-
ture venose necessarie per i vari dosag-
gi costituenti nel loro complesso la cur-
va glicemica alimentare.

Per i motivi suesposti riteniamo che
nella pratica delle Assicurazioni Vita

ai macrometodi siano sempre da prefe-
rire i micrometodi, perche le loro even-
tuali difficolta di tecnica e lunghezza di
esecuzione vengono largamente compen-
sate dal grandissimo vantaggio di ri-
chiedere solo piccolissime quantita di
sangue prelevabili colla semplice pun-
tura del polpastrello del dito o del lo-
bulo dell’orecchio. Come ho gia detto
sopra, questo vantaggio diviene parti-
colarmente apprezzato quando ci si tro-
va di fronte ad un assicurando obeso o
con vene difficili a rintracciare, o quan-
do si debba praticare la curva glicemica
alimentare (che consiste nel determi-
nare la glicemia prima a digiuno e poi
mezz'ora, un’ora, 2 ore e 3 ore dopo la
ingestione di una soluzione glucosata
[gr. 70 di glucosio in 200 ce. di acqua]).
E’ ovvio che ben di rado ci si incontra
in assicurandi disposti a subire in un
sol giorno 5 punture venose per i pre-
levamenti di sangue necessari alla ese-
cuzione della curva glicemica. Per que-
ste considerazioni di indole eminente-
mente pratica reputiamo che i macro-
metodi, richiedenti per ogni dosaggio
di glicemia una quantita di sangue non
inferiore ai 2 cc. e per conseguenza il
prelevamento del sangue per puntura
delle vene della piega del cubito, non
possono essere usati in medicina Assi-
curazione Vita ogni qual volta, come nel
caso della curva glicemica, si debbano
praticare ripetuti dosaggi; in tali casi
invece si dovranno usare i micrometodi
richiedenti solo minime quantita di san-
gue prelevabili colla semplice puntura
del polpastrello del dito.

Potremmo dunque risolvere piena-
mente il problema della scelta di un me-
todo di dosaggio della glicemia partico-
larmente adatto alla medicina delle As-
sicurazioni Vita soltanto se potessimo
disporre di un micrometodo che al re-
quisito di una precisione sufficiente a
dosare con esattezza quantitd anche
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minime di zucchero, fornendoci percio
risultati tanto precisi quanto quelli dei
macrometodi e richiedendo per il dosag-
gio del glucosio piccolissime quantita di
sangue, aggiungesse quelli di una estre-
ma semplicita di strumentario e di tec-
nica e di rapidita di esecuzione tale da
permetterne l’'allestimento anche fuori
di un laboratorio bene attrezzato, per i
motivi che abbiamo esposti e che non
riteniamo necessario ripetere.

Ma poiché, come abbiamo gia detto
sopra, nessuno dei metodi di dosaggio
della glicemia sinora proposti presenta
da solo se non tutti almeno la massima
parte dei requisiti che riteniamo assolu-
tamente necessari ai metodi di analisi
da usare nella pratica delle Assicurazio-
ni Vita, e poiché d’altra parte ci & ne-
cessario ricorrere sovente al dosaggio
della glicemia ed all’effettuazione della
curva glicemica alimentare, siamo co-
stretti ad usare dei ripieghi ed a ricor-
rere a seconda delle circostanze all’uno
od all’altro dei metodi che presentano in
grado piu spiccato almeno uno o parec-
chi di tali requisiti.

Tra i molti micrometodi (Bang, Mac
Lean, Hagedorn Yensen, Folin e Wu,
ece.) proposti allo scopo di associare la
massima esattezza di risultati al requi-
sito di richiedere solo minime quantita
di sangue, da molti anni é stato scelto
e viene usato tuttora presso i laboratori
dell'l. N. A. il micrometodo di Ivar
Bang II ultima modificazione; tale me-
todo infatti, pur richiedendo un tempo
abbastanza lungo e pur non essendo del
tutto esente da cause di errore inerenti
ad imperfetta preparazione o alla facile

alterabilita dei numerosi reagenti ne-

cessari, non presenta in ultima analisi
particolari difficolta di tecnica ed ha or-
mai superato il vaglio di una venten-
nale esperienza dimostrando di posse-
dere se non tutti almeno parecchi dei

requisiti indispensabili ai metodi di
esame da usare in Assicurazione Vita.

Tralasciando la completa descrizione
della tecnica usata per la micro-deter-
minazione del glucosio nel sangue se-
condo Bang riporto qui soltanto il prin-
cipio del metodo ed alecuni dettagli tec-
nici che ritengo particolarmente utili
per la buona riuscita del metodo.

Principio del metodo:

Il sangue dealbuminizzato con solu-
zione di acetato di uranile all’l,5 % vie-
ne trattato, a caldo, con una soluzione
cuproiodica ed una soluzione alcalina di
carbonato di potassio e tartrato di sodio
e potassio: si ha cosi la riduzione del-
I'ossido di rame in ossidulo che viene
fatto agire su una soluzione titolata di
iodio. In ultimo si titola titrimetrica-
mente con tiosolfato sodico 1_3“‘: lo iodio
non ridotto, usando come indicatore la
salda d’amido. La misurazione del san-
gue sul quale si effettua il dosaggio del
glucosio viene effettuata volumetrica-
mente per mezzo di una pipetta da ce.
0,10 graduata al centesimo.

Bisogna porre molta accortezza nel
regolare la grandezza della fiamma ri-
scaldante I’ebullitore perché & necessa-
rio che l’ebollizione avvenga in modo
regolare senza oscillazioni nell’intensita
del getto di vapore fuoriuscente attra-
verso l'oliva forata; bisogna aver cura
d’innalzare il palloncino contenente la
soluzione in esame in modo che l'oliva
forata sia completamente immersa nel
liquido, e siccome il liguido deve bollire
per 4 minuti & bene immergere l'oliva
nel palloncino circa un minuto prima.

Poiché la soluzione di iposolfito sodi-
co é facilmente alterabile, specie d’esta-
te, & bene conservarla al buio ed al fre-
sco possibilmente in ghiacciaia e rinno-
varla piuttosto di frequente. Per la sua
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facile alterabilita € anche opportuno
saggiare spesso con lo ioduro di potas-

sio il titolo della soluzione —i—lo- d’ipo-

solfito sodico.

Alcuni AA. consigliano di tenere al-
I'oscuro anche la provetta contenente il
sangue diluito nel dealbuminizzante, e
cid per evitare l'azione fotocatalitica
sulle albumine dell’acetato di uranile
che pud produrre un aumento del po-
tere riducente.

Poiché come abbiamo gia detto il ti-
tolo della soluzione n/10 d’iposolfito so-
dico si altera facilmente riteniamo sia
sempre indispensabile determinare con
la massima esattezza prima di ogni do-
saggio il titolo dell’iposolfito eseguendo
la cosidetta prova a vuoto o prova in
bianco che ritengo superfluo descrivere
dettagliatamente.

In questi ultimi anni molte critiche
sono state mosse al micrometodo di
Bang : secondo la maggior parte degli
AA. l'inconveniente principale del me-
todo & costituito dalla ben nota facile
alterabilita delle soluzioni impiegate
specie la soluzione n/10 di iposolfito di
sodio, che molto facilmente si modifica
e si altera, anche nei primi giorni della
sua preparazione, a causa dell’acido car-
bonico contenuto nell’acqua distillata
che finisce per trasformare parte del-
I'iposolfito in carbonato di sodio libe-
rando acido solforoso, che a sua volta
consuma piu iodio della equivalente
quantitd di acido iposolforoso dal quale
si é formato; si viene percio ad aumen-
tare il titolo della soluzione di iposol-
fito. Qualche tempo dopo la sua prepa-
razione, quando tutto l'acido carbonico
contenuto nell’acqua distillata usata per
la preparazione della soluzione ha rea-
gito completamente, la soluzione d’ipo-
solfito si conserva inalterata anche per
parecchi mesi, specie se conservata sot-
to tappo di calce sodata (che é in grado

di assorbire 1’acido carbonico dell’aria).
Per ovviare alla facile alterabilita della
soluzione al 5 % di ioduro di potassio
basta avere l'accortezza di prepararne
sempre piccole quantitd, rinnovandola
Spesso.

Anche la salda d’amido usata come
indicatore si altera facilmente; essa de-
ve dare una intensa colorazione azzur-
ra in una soluzione contenente traccie
anche minime di iodio. Se la salda da
invece un colore violaceo cido significa
che I'amido- si € in parte destrinizzato
ed & bene non usarlo. Per ritardare la
decomposizione della salda d’amido si
pud prepararla con una soluzione satu-
ra di cloruro di potassio bollente, fa-
cendolo bollire solo per un mezzo mi-
nuto, perché una prolungata ebollizione
destrinizza 1’amido, dando in presenza di
iodio, la suddetta colorazione violacea.

Oltre agli inconvenienti sopra men-
zionati il micrometodo di Bang impor-
ta anche una certa aliquota di riduzione
aspecifica dovuta a sostanze estranee al
glucosio.

Anche il micrometodo di Hagedorn e
Jensen & dai pilt considerato metodec
esatto e percido molto usato: in esso il
sangue viene dealbuminizzato con idros-
sido di zinco preparato di fresco ed il
glucosio viene ossidato per mezzo del
ferricianuro di potassio aggiunto in ec-
cesso; la titolazione titrimetrica dell’ec-
cesso di ferricianuro viene fatta per
mezzo di una soluzione contenente io-
duro di potassio (gr. 5), solfato di zinco
(gr. 10), cloruro di sodio (gr. 50) e ac-
qua distillata (ce. 200). Anche questa
soluzione si altera facilmente per scom-
posizione dello ioduro di potassio e de-
ve essere percid rinnovata spesso. Altri
reagenti necessari sono: una soluzione
di acido acetico al 8 %, la salda d’ami-
do preparata in modo analogo a quello
usato per il Bang, sostituendo pero il
cloruro di sodio al cloruro di potassio,
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e una soluzione d’iposolfito di sodio
N/200. Altri AA. invece hanno mosso
varie critiche al metodo di Hagedorn e
Jensen e lo ritengono insufficientemente
esatto a causa di ua aliquota di ridu-
zione aspecifica da sostanze estranee al
glucosio (acido urico, creatinina, ecc.j.
Analoghe critiche possono venir mosse
agli altri metodi proposti da Fonteés e
Thivolle, Badouin e Lewin, Bierry,
Vokressensky, ecc.

Ricordo che recentemente due AA.
giapponesi (Fujita e Itawake) hanno
proposto un nuovo metodo, o meglio una
modificazione del metodo di Hagedorn
Jensen, partendo dal principio di allon-
tanare mediante la dealbuminizzazione
la maggior quantita possibile di sostan-
ze riducenti che non siano glucosio (a-
cido urieo, ece.). Per ottenere una defe-
cazione completa quanto piu & possibile
gli AA. propongono l'uso di una solu-
zione dealbuminizzante a base di solfa-
to di cadmio perché questo sale ridur-
rebbe piu di tutti gli altri il passaggio
nel filtrato di quelle sostanze riducenti
(acido urico, creatina, creatinina, gluta-
tione, ecc.) abolendo quasi totalmente
la cosiddetta « riduzione residua » da
sostanze estranee al glucosio, determi-
nabile col metodo della fermentazione.
Analogamente al metodo di Hagedorn e
Jensen il glucosio viene poi ossidato per
mezzo di una soluzione alcalina di ferri-
cianuro di potassio preparata secondo
una speciale formula.

Un A. italiano (Botta) ha pensato di
fondere i due metodi di Hagedorn Jen-
sen e Fujita e Itawake sostituendo alla
soluzione dealbuminizzante di zinco pro-
posta da Hagedorn Jensen, una soluzio-
ne dealbuminizzante di solfato di cad-
mio analoga a quella usata da Fujita e
Itawake, e cio in considerazione dei
grandi vantaggi presentati dalla defeca-
zione cadmica, usando poi la tecnica di

Hagedorn e Jensen con qualche piccola
modifica. Il Botta ha osservato che gra-
zie all’'uso della defecazione cadmica si
ha una notevole diminuzione dell’aliquo-
ta di riduzione aspecifica dovuta alla
presenza nel filtrato di sostanze riduttri-
c1 estranee al glucosio, ed ha osservato
che tale sostanza & molto piut abbondan-
te nel filtrato tungstico che in quello
zinchico.

Come abbiamo gia detto pur ricono-
scendo la giustezza degli appunti fatti
al micrometodo di Bang esso rimane a
nostro parere il micrometodo da pre-
ferire nella pratica dell’Assicurazione
Vita ed infatti & usato con buoni risul-
tati da anni in tutti i laboratori di ana-
lisi mediche dell’l. N. A.

* o A

Oltre ai metodi di dosaggio microchi-
mici in senso stretto possediamo alcuni
metodi colorimetrici (micrometodo di
Folin e Wu, di Lewis e Benedict, ecc.).
Tra i metodi colorimetrici i piu usati
sono quelli basati sulla misurazione co-
lorimetrica sulla quantitd di acido pi-
cranico che si é ottenuta dalla riduzione
a caldo dell’acido picrico per opera del
glucosio ematico. Questi metodi colori-
metrici si basano essenzialmente sul
principio seguente: il sangue, diluito in
acqua, viene addizionato ad una certa
quantita di acido picrico in polvere; si
ottiene cosi la precipitazione dell’albu-
mina che viene eliminata col filtraggio,
o con la centrifugazione, ed il filtrato
viene poi mescolato ad un aleali (Na O
H) e opportunamente riscaldato. Si ot-
tiene cosi la riduzione dell’acido picrico

in acido picranico con conseguente com-

parsa di un colore rosso bruno piu o
meno intenso che viene misurato al colo-
rimetro.

La riduzione dell’acido picrico in aci-
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do picranico avviene secondo la for-
mula seguente:

C— OH C—o0H
NO,— ¢/ N\C—NO, NO,—¢/ \C—NH,
H ol Jo_H H—ol lo—m
% N
C —NO, g —NO,

Acipo PICRICO Acipo PICRANICO

Quando é possibile disporre di alme-
no 2 cc. di sangue prelevato a mezzo del-
la puntura venosa noi usiamo anche il
macrometodo di Myers e Bailey che per
ormai lunga esperienza ci si ¢ dimostra-
to metodo colorimetrico di estrema sem-
plicita e di elevata precisione, partico-
larmente indicato quando si debbano
contemporaneamente eseguire molti do-
saggi.

Alcune particolari contingenze, quali
ad esempio 'assoluta necessita di pra-
ticare il dosaggio della glicemia al do-
micilio dell’assicurando in piccoli cen-
tri situati a grande distanza dal labora-
torio, possono giustificare I'impiego del
metodo di Crocelius Seifert in cui il
procedimento chimico & semplificato in
modo tale da ridurre al minimo indi-
spensabile lo strumentario, i rea;:enti
e il tempo necessario alla deter:aina-
zione.

® %k %

Ritengo ora opportuno richiamare
I’attenzione sui metodi a nostra dispo-
sizione per impedire la emoglicolisi
spontanea. Gia Claude Bernard aveva
osservato una graduale lenta diminu-
zione, e talora perfino la scomparsa, del
glucosio contenuto nel sangue dopo che
questo era stato estratto dai vasi san-
guigni e conservato in vetro. Oggi é am-
piamente dimostrato che quando il san-
gue sta fuori dai vasi il suo contenuto
in glucosio si va sempre piu riducendo
per la proprieta che esso ha di distrug-
gere il proprio glucosio e questa pro-
prietd & stata chiamata « potere glico-

litico ». Non tutti gli AA. sono d’accor-
do sulla origine di questo potere glicoli-
tico, che da alcuni é attribuito ad un
enzima solubile (fermento glicolitico)
contenuto nei globuli bianchi, secondo
altri (Lepine) ad un fermento pancrea-
tico. Esistono dunque pareri discordi
sulla importanza e sulla natura di que-
sto fermento glicolitico che secondo al-
cuni sarebbe nel diabete mellito assai
meno attivo che nei soggetti normali.
Alcuni AA. (Bard) eseguendo la deter-
minazione del glucosio sul sangue reso
incoagulabile subito dopo il prelevamen-
to e ripetendola a diversi intervalli, do-
po aver conservato il sangue in termo-
stato alla temperatura di 37°, hanno
trovato che il sangue dei soggetti nor-
mali dopo 15 ore distrugge circa il 33 %
del suo glucosio. Allo scopo di ostaco-
lare quanto piu € possibile la glicolisi
spontanea, quando non & possibile ese-
guire immediatamente il dosaggio della
glicemia, si e pensato di rendere il san-
gue incoagulabile coll’aggiunta di fluo-
ruro di sodio in polvere nella propor-
zione del 2-3 9,. Infatti il fluoruro di so-
dio in polvere non soltanto precipita il
calcio impedendo la coagulazione, ma
arresta anche la secrezione leucocitaria
di Citozima e di fermento glicolitico; il
sangue verrebbe cosi fissato in uno stato
stabile e si riuscirebbe ad ottenere lo
stesso tasso glicemico sia 5’ che 1 ora
dopo il prelevamento (Arthus). Quando
si esegue immediatamente il dosaggio del
glucosio, subito dopo il prelevamento,
possono venire impiegati anche altri
anticoagulanti quali l'ossalato di potas-
sio ed il citrato di sodio che impedi-
scono la coagulazione ma non la glico-
lisi. Kobro consiglia, per la conserva-
zione dei campioni di sangue sui quali
deve essere praticato il dosaggio della
glicemia, 'uso di fiale speciali che sono
state immerse nella seguente soluzione
calda: Ossalato di potassio gr. 6, fluoru-
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ro di potassio gr. 3, alcool metilico gr.
50, acqua distillata gr. 50. Durante la
immersione delle fiale bisogna porre at-
tenzione affinche tutta la superficie in-
terna delle fialette venga bagnata dalla
soluzione; le fialette vengono poi asciu-
gate in stufa a 70°. Dopo aver prele-
vato il sangue si riempiono le fialette
che vengono chiuse con un tappo di
gomma. La quantita di sangue viene
determinata per pesata sulla bilancia a
torsione pesando prima le fialette piene
e poi le vuote, il dosaggio del glucosio
puod venire eseguito con il metodo Ha-
gedorn Jensen. Secondo I’A. i campioni
di sangue cosi raccolti si conservano
inalterati senza subire la glicolisi spon-
tanea, sino a 15 giorni; & necessario
perd operare in modo assolutamente ste-
rile. Un altro A. (Iost), ha proposto una
soluzione conservativa composta di os-
salato di potassio gr. 7, fluoruro di po-
tassio gr. 3, sublimato corrosivo gr. 0,25,
acetato sodico di bromo gr. 1, alcool
metilico cc. 500, acqua distillata fino a
gr. 7000; ma tale soluzione pur garan-
tendo la conservazione sterile del san-
gue non é adatta quando si debba prati-
care il dosaggio della glicemia perche il
sublimato esplica per suo conto una
azione riducente aspecifica e si otten-
gono pereid valori di glucosio superiori
alla realta.

Mentre alcuni AA. consigliano di pra-
ticare il dosaggio del glucosio sul san-
gue totale reso incoagulabile, altri con-
sigliano di praticare tale dosaggio sul
plasma sanguigno. E’ noto che il gluco-
sio libero si trova sia nei globuli rossi
che nel plasma, ma purtroppo non cono-
sciamo sinora con esattezza le relative
proporzioni, sopratutto perché i wvari
AA. lavorando con vari metodi di do-
saggio e di dealbuminizzazione hanno
ottenuto risultati molto diversi. Infatti
mentre alcuni hanno trovato glucosio
in maggiore quantitd nei globuli rossi,

altri ne hanno trovato piu nel plasma,
ed altri infine hanno trovato la quantita
di glucosio pressoché uguale sia nei glo-
buli rossi che nel plasma. Qualche AA.
francese (Rathery) ritiene che si debba
praticare il dosaggio della glicemia sul
plasma e cio per le seguenti ragioni :

@) di ordine chimico;

b) di ordine fisiologico.

a) Ragioni di ordine chimico in favo-
re della determinazione del glucosio sul
plasma sono: la misurazione e la deal-
buminizzazione sono piu facili sul pla-
sma, e la quantita di filtrato che con es-
so si ottiene & maggiore di quella otte-
nuta col sangue totale; inoltre le sostan-
ze riducenti estranee al glucosio (crea-
tina, creatinina, glutatione, ecc.), che
possono essere causa di errore per la lo-
ro aliquota di riduzione aspecifica, sono

in minore concentrazione nel plasma.

b) Le ragioni di ordine fisiologico so-
no: il mezzo chimico attivo del sangue
é costituito dal plasma e non dai glo-
buli rossi; per conseguenza la quantita
di glucosio nel sangue, e cioé la glicemia
vera, e quella del plasma e non gia quel-
la del sangue totale. Ed € appunto la
tensione di glucosio nel plasma che re-
gola 'attivita glicolitica, la soglia rena-
le per il glucosio, la glicorrachia, ecc. Ma
a queste ragioni altri AA. oppongono
gravi obiezioni e si domandano ad es.
se la ripartizione del glucosio tra il pla-
sma e i globuli rossi sia in cifra costan-
te o piuttosto variabile, e se I'aggiunta
di sostanze estranee anticoagulanti non
finisca col turbare l'equilibrio della ri-
partizione del glucosio tra globuli rossi
e plasma. I fautori del dosaggio della
glicemia sul plasma sostengono che i

‘globuli rossi posseggono una spiccata

azione glicolitica e tale ipotesi sarebbe
confermata dal fatto che mettendo a
contatto dei globuli rossi con del gluco-
sio preventivamente disciolto nel pla-
sma sanguigno dopo un certo tempo,
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forse per un fenomeno di assorbimento
globulare, si osserva la scomparsa di
una parte di questo glucosio. Senza di-
lungarmi in discussioni al riguardo mi
limito a riportare anche l'ipotesi di al-
tri AA. secondo 1 quali il prelevamento
del sangue per puntura del polpastrello
del dito o del lobulo dell’orecchio presen-
terebbe il grave inconveniente di for
nire un liquido costituito non esclusi-
vamente da sangue e ci0o specialmente se
si praticano ripetute ed energiche spre-
miture. Ora siccome usando questo me-
todo di prelevamento, a causa delle mi-
nime quantitd di sangue che si otten-
gono, si & poi costretti ad usare un mi-
crometodo, per cido la cause di errore
nella determinazione quantitativa del
glucosio vengono a moltiplicarsi. A no-
stro parere l'ipotesi formulata da que-
sti AA. & degna di considerazione e cre-
diamo percid che volendo ricorrere a ta-
le tecnica di prelevamento del sangue,
che é senza dubbio la piu facile ed ac-
cetta agli assicurandi, sia bene evitare
per quanto & possibile le manovre di
spremitura; se la piccola emorragia
prodotta dalla puntura si arresta pri-
ma che si sia potuta prelevare la neces-
saria quantitd di sangue, invece di ri-
correre alla spremitura, e bene pratica-
re una seconda puntura.

Ritengo opportuno ricordare a questo
punto che in questi ultimi anni qualche
A. (Rathery) sostiene che il dosaggio
della glicemia & ben lontano dal darei
una immagine fedele dell'intimo mecca-
nismo del ricambio degli idrati di car-
bonio e che anzi sarebbe bene dare mag-
gior valore di quanto non si dia abi-
tualmente alla glicosuria. L’A. citato
insorge contro I'attuale tendenza a dare
scarso valore alla glicosuria e grande
valore al comportamento della glicemia,
osservando che i micrometodi basati sul
dosaggio del glucosio in piccole goccie
di sangue ottenute per puntura del pol-

pastrello del dito e del lobulo dell’orec-
chio vengono in realta ad effettuarsi non
su sangue puro ma su liquido di dubbia
composizione (miscela di sangue e linfa)
fornendoci risultati piuttosto dubbi. So-
lo il sangue prelevato direttamente dal-
la vena ed esaminato con tecnica esat-
ta e rigorosamente scientifica puod ave-
re un certo valore, anche perche, come
é noto, nei micrometodi, data la minima
quantitd di sangue in esame, se non si
agisce con la massima scrupolosita cer-
cando di evitare o ridurre al minimo tut-
te le cause di errore, queste, sebbene
inizialmente insignificanti, quando si ri-
portano i valori ottenuti alle cifre per-
centuali possono assumere anche pro-
porzioni rilevanti. Rathery osserva inol-
tre che a causa dell’emoglicolisi sponta-
nea il dosaggio va effettuato subito do-
po il prelevamento e percio il sangue
non pud essere spedito dai piccoli cen-
tri ai grandi laboratori esistenti solo
nelle cittd; per contro la ricerca ed il
dosaggio del glucosio nelle urine é alla
portata di qualunque medico e pud es-
sere fatto ovunque senza arrecare alcun
disturbo al malato. Ed ancora la glice-
mia non costituisce un testo sufficiente-
mente esatto dei disturbi del metaboli-
smo glucidico nei diabetici perche é no-
to che una stessa glicemia pu¢ dare in
due diversi diabetici glicosurie differen-
ti ed anche in uno stesso diabetico la
medesima glicemia pudo dare in giorni
diversi glicosurie diverse. D’altra par-
te & universalmente noto che non sem-
pre le forme piu gravi di diabete corri-
spondono all’iperglicemia piu elevata
e che taluni soggetti presentano talora
glicosuria con glicemia normale mentre
in altri giorni presentano la stessa gli-
cosuria ma con una iperglicemia, ecc.
In breve I’A. sovracitato sostiene che
il dosaggio della glicemia sarebbe neces-
sario solo per distinguere il diabete ve-
ro pancreatico dal diabete renale, ma
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avrebbe uno scarso valore dal punto di
vista prognostico.

Senza entrare in discussioni sull’ar-
gomento ci limitiamo ad osservare che
dal punto di vista della medicina dell’As-
sicurazione Vita noi dobbiamo conside-
rare come fenomeno basale del diabete
verso la iperglicemia perché essa rap-
presenta la prima modificazione mor-
bosa accertabile obbiettivamente ed in
modo indubbio col laboratorio; & noto
infatti che la glicosuria compare solo
quando la glicemia é tanto elevata da
superare la soglia renale per il glucosio,
e percio in una forma lieve di diabete
pancreatico possiamo osservare una i-
perglicemia senza glicosuria per un lun-
go periodo di tempo.

Inoltre se riesce relativamente facile
nella maggior parte dei casi (con una
dieta rigorosa, iniezioni di insulina, ecc.),
far diminuire ed anche scomparire la
glicosuria, & molto pit difficile riuscire
ad abbassare, e quasi impossibile ripor-
tare al normale, il valore del tasso gli-
cemico e la iperglicemia persiste abitual-
mente anche se pill 0 meno attenuata.

Pure ammettendo percid la rara pos-
sibilita che la glicemia a digiuno possa
essere normale anche nei diabetici che
nei giorni precedenti al prelevamento
del sangue si siano sottoposti ad una
alimentazione cosi povera in idrati di
carbonio da non essere sufficiente. a far
rilevare l'esistenza di una alterazione
del ricambio dei glucidi, dobbiamo rite-
nere molto piu frequente la possibilita
che non vi sia glicosuria nelle urine
a-digiuno nelle medesime condizioni die-
tetiche.

In considerazione della eventualita che
si riesca a riportare entro i valori nor-

 mali anche il tasso glicemico a digiuno

consigliamo di praticare sempre, quando
ce lo consentono le particolari esigenze
della pratica assicurativa, almeno un

dosaggio della glicemia dopo carico di
glucosio.

Anche nei confronti della prognosi &
ovvio che il riscontrare, oltre ad una
iperglicemia, gravi deviazioni dalla nor-
ma della curva glicemica alimentare,
comportera sempre una prognosi piu
riservata.

CONCLUSIONI.

Da quanto ho esposto sin ora ritengo
di poter concludere quanto segue:

1. — Non possediamo oggi alcun me-
todo di dosaggio della glicemia che pre-
senti i tre essenziali requisiti « sempli-
cita di tecnica, rapidita di esecuzione,
massima precisione », in grado tale da
essere senz’altro ritenuto metodo di ele-
zlone nella pratica dell’Assicurazione
Vita.

2. — Per conseguenza dobbiamo ri-
correre a seconda delle circostanze al-
I'uso di uno dei metodi scelti fra i pin
rapidi e precisi, e precisamente:

a) se il prelevamento del sangue
puo essere eseguito direttamente nel la-
boratorio od a breve distanza da esso,
in modo che il sangue pervenga all’ana-
lista entro mezz'ora, possiamo rendere
il sangue incoagulabile coll’aggiunta di
citrato di sodio o ossalato di potassio:
se invece il sangue non pud pervenire
al laboratorio che entro 2, 3 ore dal pre-
levamento é necessario aggiungere fluo-
ruro di sodio allo scopo di rendere il
sangue incoagulabile ed al tempo stesso
di impedire temporaneamente la glico-
lisi spontanea;

b) se il sangue non pud pervenire
al laboratorio prima di 4, 5 ore, e spe-

cialmente se si tratta di casi nei quali

non € possibile praticare il prelevamento
per mezzo della puntura venosa, & bene
conservare il sangue versandolo subito
dopo il prelevamento in apposite pro-
vette da centrifuga a tappo smerigliato
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contenenti la necessaria quantitd della
soluzione dealbuminizzante usata per il
Bang; cosi il sangue dealbuminizzato
perviene al laboratorio gia pronto per
I'immediata esecuzione del micrometo-
do di Bang e viene impedita la glicolisi
spontanea. Questo sistema, oltre ad es-
sere eminentemente pratico, & indispen-
sabile quando si debbano eseguire ripe-
tuti prelevamenti per studiare le varia-
zioni del tasso glicemico a brevi inter-
valli di tempo e non si possa percio di-
sturbare ’assicurando con ripetute pun-
ture venose;

¢) infine in casi particolari, come
ad esempio visite di controllo di assi-
curandi glicosurici residenti in piceoli
centri talmente lontani dai laboratori
che il sangue perverrebbe all’analista
piu di 24 ore dopo il prelevamento, con
conseguenti inevitabili processi glicoli-
tici e valori glicemici che sarebbero in-
feriori a quelli reali, riteniamo oppor-
tuno praticare direttamente sul posto il
dosaggio della glicemia servendosi del
metodo di Crocelius-Seifert che per la
sua estrema semplicita di tecnica e stru-
mentario e per la sua rapidita di esecu-
zione & praticabile anche all’infuori del
laboratorio e nel domicilio stesso dell’as-
sicurando, pur essendo sufficientemente
esatto per un rapido orientamento dia-
gnostico e prognostico.

3. — In medicina delle Assicurazioni
Vita sono sempre da preferire i micro-
metodi per il vantaggio di richiedere
solo minime quantita di sangue prele-
vabili colla semplice puntura del pol-
pastrello del dito e di arrecare percio il
minimo disturbo all’assicurando.

4. — L’uso di un micrometodo puo
permettere la introduzione anche nella
pratica dell’Assicurazione Vita della ri-
cerca della curva glicemica alimentare
mentre é ovvio che "'uso di macrometodi
per le ripetute punture venose neces-

sarie la renderebbe praticamente impos-
sibile.

5. — All’infuori del caso particolare
sopra citato richiedente I'uso di un me-
todo colorimetrico (Crocelius-Seifert),
riteniamo che in medicina delle Assicu-
razioni Vita siano senz’altro da preferire
i metodi titrimetrici e tra questi sia da
preferire il micrometodo di Bang (ul-
tima modificazione). 11 micrometodo di
Bang, purché molto correttamente ese-
guito, risponde bene a tutte le peculiari
esigenze della nostra pratica Assicura-
tiva. E’ assolutamente necessario pero
osservare scrupolosamente tutte quelle
piccole ma essenziali particolarita di te-
cnica che ho sopra descritto per met-
terci in grado di ovviare alle piu co-
muni cause di errore e di ottenere risul-
tati della massima esattezza.

6. — Poiché in medicina delle Assi-
curazioni Vita ci si trova talora nella
impossibilitda di ripetere un preleva-
mento di sangue consigliamo I’accorgi-
mento di raccogliere ogni volta due
campioni di sangue (e cid si puo facil-
mente ottenere anche con una sola pun-
tura del dito) allo scopo di garantirsi
da un banale incidente (rottura o capo-
volgimento di una provetta, errore di
determinazione, ecc.), che ci metterebbe
nella impossibilita di ripetere il dosag-
gio della glicemia privandoci di uno dei
dati piu precisi ed importanti per la
valutazione del rischio nei glicosurici.
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L’AS3ISTENZA SANITARIA AGLI ASSICURATI DELL’ I. N. A.

Dai Libri e dai Periodici

Un manuale di semejologia medica fisica e
funzionale.

E’ uscita in questi mesi in elegante veste ti-
pografica per i tipi della Casa Editrice Idelson,
la VI edizione di questo manuale dovuto alla
penna di Luigi Ferrannini Direttore della R.
Clinica Medica di Bari. Sebbene tale libro ab-
bia raggiunto 36 anni di vita esso mantiene
non solo un alto interesse per la materia di cui
tratta, ma ha assunto il valore di un libro clas-
sico per la sapiente esposizione fatta dall’il-
lustre Autore,

Dal 1905, epoca della prima edizione, ad 0g-
gi & ben noto a tutti gli studiosi quale im-
menso cammino abbia fatto la medicina e quan-
to si sia allargato il campo delle indagini di
laboratorio, Purtroppo spesso la mania del nuo-
vo ha fatto disdegnare a molti la modesta ma
fondamentale semejologia fisica. Questa nuova
edizione del volume del Ferrannini si scorie
tanto piu agevolmente in quanto pur essendo
aggiornata alle pilt moderne indagini non s'é
dilungata su cid che costituisce un effimero con-
tributo della moda anziché un progresso rico-
nosciuto dall’utilitd clinica, ;

In un’epoca di fretta e di entusiasmo per il
laboratorio, che lascia impigrire il cervello al
ragionamento ed all’osservazione obiettiva so-
matica, il successo di questo Manuale fa piace-
re al nostro spirito, sia perché lo riporta per
un attimo in quel mondo di studi che forni il
prezioso contributo medico della generazione
che c¢i ha preceduto, sia perché sopratutto di-
mostra come le moderne generazioni non si la-
scino fuorviare dalle teorie e dal frastuono
delle parole; ma ricerchino nello studio delle ai-
terazioni fisico-funzionali degli organi la pe-
renne fonte per la pratica medica quotidiana.

Pregio notevole di questo manuale & anche
quello di riunire alle nozioni didattiche una
ricca messe di cognizioni culturali e di labo-
ratorio perfettamente aggiornate per cui rie-
sce utilissimo mella libreria di ogni medico col-
to. Tale materiale, che risulta utile comple-
mento della materia, & stato disposto in questa
edizione in corpo pili piccolo in modo da la-
sciare, nonostante le aggiunte, il volume nei
limiti ordinari. E’ stata anche completamente
aggiornata la parte radiologica che tanta im-
portanza va assumendo nella moderna pratica
medica.

St.

L’etiologia dell’angina pectoris.

Una notevole revisione si va facendo nel
campo medico a proposito dei fattori determi-
nanti questa malattia. Troviamo nel N. 5 del
corr. anno della « Rivista di Biochimica e Te-
rapia » riassunto un importante studio di Lian
e Faque pubblicato nel ¢« Journal de Méd. de
Lion ».

Tali AA, hanno passato in esame le schede
di 1963 soggetti portatori di questa malattia;
da tale studio risulta fortemente scosso il va-
lore patogenetico che nel determinismo della
malattia stessa & stato dato in passato alla si-
filide, alla ipertensione e al tabagismo.

Nell'uvomo l'ipertensione arteriosa & stata
constatata solo in un terzo dei casi, nelle donne
in poco piu del 50%; il che dimostra che seb-
bene l'ipertensione si riscontri non raramente
nei soggetti anginosi non & elemento indispen-
sabile allo sviluppo della malattia in parola.
Passando alla sifilide da questa statistica si
desume che essa & accertata nel 14% dei casi
nell’'uomo e soltanto nel 10% nella donna; vo-
lendo estendere la lue ai casi presunti la per-
centuale statistica non supera il 20% nei sog-
getti esaminati. Gli AA, hanno pure riscontrato
come nei soggetti anziani la sifilide tra gli an-
ginosi si verifica nelle stesse proporzioni della
popolazione ordinaria; nei giovani invece & ri-
sultata un poco piu frequente,

Da quanto sopra si deduce che si puo af-
fermare come la patogenesi sifilitica nell’an-
gina pectoris si verifica soltanto in una piceola
minoranza di casi.

Infine quanto al tabagismo l'importanza di
esso erag molto modesta; solo il 18% di questi
malati erano fumatori di media o grande in-
tensitd. Rara & anche la pseudo-angina taba-
gica.

Tali conclusioni eoincidono con lo studio pra-
ticato nel 1937 dallo Starna con materiale ri-
cavato dal Servizio Sanitario del nostro Isti-
tuto. St.

L’ipertensione endocranica negli ipertesi ar-
teriosi.

Uno studio di Riser, Planques e Barbier com-
parso sulla « Presse Médical» (N. 34 c. a.)
e che si fonda sullo studio di 140 soggetti se-
guiti per diversi anni, permette ai suddetti AA.
di determinare anzitutto 1 limiti fisiologici della
pressione del liquor. Questa, determinata con la
puntura praticata al IV spazio lombare, & ri-
sultata di 20 cc. di acqua nella posizione di
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decubito orizzontale-laterale e di 48 cc. nella
posizione seduta.

Successivamente colla suddetta statistica tali
AA.  hanno accertato che l'ipertensione arte-
riosa solitaria non provoca aumenti della pres-
sione endocranica; invece questa si determina
quando l'ipertensione & complicata con disturbi
epatorenali e cardiovascolari. Tale fenomeno &
dovuto a fattori tossici; non sembra che l'ipe-
razotemia sia la causa principale; probabilmen-
te esiste una alterazione del metabolismo delle
altre sostanze sia del cloro che dell’acqua che
dei protidi i quali provocherebbero un edema
aracnoideo. Questi casi sono i piu frequenti e
naturalmente la prognosi della malattia iper-
tensiva diviene molto riservata.

Altre volte invece 'ipertensine arteriosa & di
origine centrale nervosa secondaria ad un di-
sturbo provocato dalla stasi meningo-encefa-
lica che si accompagna alla malattia fonda-
mentale; cid sembra verificarsi non raramente
nei tumori e nelle meningiti sierose., Notevole
importanza diagnostica rivestono in simili oc-
casioni i dati oftalmologici; questi permettono
P'accertamento dell’essudato patognomonico del-
la retinite ipertensiva maligna che si verifica
nelle angiosclerosi in confronto alla stasi pura-
mente meccanica come si verifica nei tumori,

Questi orientamenti diagnostici vengono con-
validati dall’esito dell’esame neuro-vestibolare
che risulta alterato.

St.
Sulla patogenesi delle vertigini.

L’equilibrio del corpo & mantenuto abitual-
mente ad opera della percezione dei vari ap-
parati recettivi centripeti di cui 'apparato ve-
stibolare & quello specifico. Tali apparati pro-
vocano reazioni riflesse tonico-motorie inco-
scienti; solo in speciali condizioni allorché ri-
chiedono uno sforzo interviene la nostra atten-
zione.

Dopo aver ricordato che sono tre i tipi fon-
damentali delle sensazioni concorrenti alla fun-
zione dell’equilibrio e cioé la vestibolare, il sen-
so cinestesico, e gli eccitamenti retinici, Lugli,
Direttore della Clinica Otoiatrica di Bari, in
un interessante lavoro pubblicato in « Minerva
« Medica » (16 luglio 1939, n. 28) passa ad esa-
minare il meccanismo della vertigine nella sua
patogenesi e nella sintomatologia subbiettiva ed
obbiettiva.

A seconda dell’organo di senso che & sede de-
gli eccitamenti patologici la vertigine risultera
di natura labirintica, ottica e cinestesica. In
pratica risulta evidente come l'intensita della

componente subbiettiva (sensazione stato-cine-
tica illusoria) ed obbiettiva (disturbo dell’equi-
librio) sono proporzionali all’intensitd degli ec-
citamenti abnormi giunti ai centri. Esiste pure
una componente vegetativa, caratterizzata dal-
la nausea, dal vomito, dalle reazioni vasomo-
torie e secretrici, componente che non & pro-
porzionale agli stimoli come le antecedenti, ma
risulta legata alla particolare disposizione in-
dividuale ed al grado di interferenza centrale
fra le sensazioni stato-cinetiche illusorie ‘e le
sensazioni reali. St.

Sui rapporti tra sifilide e tubercolosi polmonare.

Vari autori, tra i quali Sergent, sono di av-
viso che la sifilide provoca uno stato di fibrosi
dei tessuti negli individui affetti da tuberco-
losi per il quale si otterrebbe una resistenza
contro la tendenza alla caseosi determinata dal
bacillo di Koch.

Sergent scrive che «la sifilide terziaria fa-
vorisce sovente il processo di sclerosi e di ci-
catrizzazione fibrosa delle lesioni tubercolari » e
recentemente Bourgeois e Fischer hanno affer-
mato che la mortalitd per the. & del 8 % nei
sifilitici contro il 9 % nei non sifilitici.

De Blasio (« Gli Incurabili», 1938, Napoli;
riportato da « Lotta contro la Tubercolosi »,
1938, n. 6, Roma) si & occupato dell’argomento
esaminando 20.000° cartelle cliniche degli am-
malati in cura presso il dispensario del Consor-
zio di Napoli. Egli ha riscontrato il 4,6 % di
individui sicuramente sifilitici. Su 460 luetici
tubercolotici vi erano 320 nei guali la sifilide
si era verificata dopo la comparsa della tuber-
colosi polmonare. Di questi ben 198 presenta-
vano una tubercolosi fibrocaseosa e il resto pre-
sentava forme ulcerose pili o meno gravi.

Facendo il confronto tra questi risultati e
quelli che si ottengono esaminando i tubercolo-
tici in genere si ottengono gli stessi valori e al-
lora bisogna dedurre che la sifilide non incide
sull’andamento della tubercolosi polmonare.

Dalle ricerche di De Blasio non viene con-
fermata neppure la osservazione fatta dai sud-
detti AA. nei sifilitici-tubercolotici di una aorta
slargata e pil opaca tale da realizzare una vera
e propria aortite, in quanto le stesse lesioni si
riscontrano con straordinaria frequenza nei
luetici senza tubercolosi.

L’A. infine esprime la convinzione che le cure
bismutiche-mercuriali nei soggetti con infe-
zione trepobacillare migliorano anche le lesioni
tubercolari attraverso un miglioramento delle
condizioni generali dei sifilitiei. e
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PUBBLICAZIONI RICEVUTE

MacaGGr D., I problemi medico legali dell’as-
sicurazione invalidita. Estratto da « L’As-
sistenza Sociale », luglio 1939.

E’ una relazione sulle giornate dell’invali-
ditd tenute nei giorni 15 e 16 aprile u. s.
presso 'Istituto di Medicina legale e delle As-
sicurazioni di Genova, diretto dall’A. Notevole
interesse accanto alla relazione del Francioni,
sulla tubercolosi polmonare hanno presentato
le comunicazioni dei proff. Loro e Guareschi
e dei dottori Correnti e Cattabeni, come pure
quelle dei proff. Berlutti, Rizzatti e Crema.
Un breve commento fatto con speciale com-
petenza dall’A. chiude il riassunto e dimostra
come la complessitd di questo argomento sia
dai medici legali italiani studiato e approfon-
dito con coscienza e passione.

Atti del Comatato Medico Consultivo.

Raccolti in due volumi di complessive pa-
gine 350 contengono importanti comunicazioni
presentate dai Medici di assicurazione vita di
Italia riuniti in una assemblea che pud ben
considerarsi come il II Congresso Nazionale
di Medicina delle Assicurazioni vita e gli ar-
gomenti di Medicina della A, V. trattati in
seno al Comitato Medico Consultive nell’anno
1938.

I due volumi (terzo e quarto) fanno seguito
al primo e secondo pubblicati 1'anno scorso in
occasione del I Congresso Nazionale di medi-
cina delle Assicurazioni Vita tenuto, come il
secondo, a Roma,

Riassumere I'ampia e varia materia & impos-
sibile dato lo spazio disponibile e dato il nu-
mero delle comunicazioni che sta a dimostrare
con quale fervore si coltivino in Italia gli studi
di medicina delle assicurazioni vita.

BERTI, Sulla dieta di iperalimentazione dei tu-
bereolost spedalizzali,

-

In questo studio & stato indagato il valore
energetico, plastico, minerale e vitaminico della
dieta pill sostanziosa dei tubercolotici spedaliz-
zati in rapporto con la dieta piu sostanziosa dei
malati generici.

DE Luca, Particolare manifestazione iniziale

luetica a localizzazione unicamente polmo--

nare, — Estratto da <« Minerva Medica »,
1939, Torino.

I’A. riferisce su di un caso.

Lanza, Su di un caso di splenectomia per vo-
luminosa milza malarica torta sul peduncolo.
LA, illustra il caso. ]

LANZA, Preumoperitoneo terapeutico,

L’A. fa alcune considerazioni su quattro casi
di peritonite tubercolare curati con questo
metodo,

Picong, Contribuzione allo studio dell'éendote-
lioma primario della pleura. — Tip. Di Gen-
naro, Napoli.

L’A. illustra un caso studiato dal punto di
vista anatomo patologico.

PiconE, Influenza della tiroide sulle ossidast
degli organi. — Estratto dalla « Gazzetta
Internazionale di Medicina Chirurgica, ece. »,
Napoli 1923. el
1’A., premesse alcune nozioni sui processi di

ossidazione che si svolgono nell’organismo,

espone i risultati delle sue ricerche orientate

come nel titolo. g

Picong, I'mportanza diagnostica del terreno di
Petroff nelle malattie tubercolari. — Estrat--
to dalla « Gazzetta Internazionale Medico-
Chirurgica », Napoli 1923,
1A conclude che il terreno di Petroff perde

ogni importanza per gli inconvenienti che pre-

senta e non costituisce alcun valido aiuto per la
diagnostica.

Vuoti nelle file dei nostri medici fiduciari
Dr. ParLAGRECO SEcizio, Raddusa (Catania).
Dr, CapaccioLl ALESSANDRO, Petroio (Siena).

: AT T

Nella quiete di Monta d’Alba il 6 settembre
u. 8. si & spento serenamente il Cav. CARLO
BeviONE padre del Presidente dell’LN.A.

A 8. E. il Senatore Giuseppe Bevione I'As-
sistenza Sanitaria invia, in quest’ora di grave
lutto, le piti sentite condoglianze.

A ETT—

Improvvisamente & deceduto in Torino nel-
P’agosto u. s. il Dott, RAFFAELE D1 VIRGILIO
FrancoNE Capo dei Servizi Sanitari della Fe-
derazione Nazionale Fascista delle Casse Mu-
tue di Malattia dell'Industria.

L’opera del Di Virgilio svolta nel campo so-
ciale per la affermazione della Federazione
delle Casse Mutue per i lavoratori dell'Indu-
stria rimane a testimoniare lattivitd che lo
scomparso ha dato alle realizzazioni organiz-
zative del Regime Fascista.

Alla sua Memoria il nostro reverente omag-

gio.
LTS

Prof. Dott. I. ROMANELLI, direttore responsabile

(392) Soc. Tip. Castaldi - Via Casilina, 40 - Roma
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Axno VIII - N, b

PARTE UFFICIALE

15 OrToBRE 1939-XVII

NUOVE PROVVIDENZE SANITARIE
A FAVORE DEGLI ASSICURATI DELL'I. N. A.

PALERMO — Centro Sanitario - Via Maqueda, 182

GENOVA — (entro Sanitario

ASTI — Sub Centro Sanitario

Di prossima istituzione :

NOVARA — Sub Centro Sanitario

PROVVIDENZE SANITARIE IN VIGORE

— A) Visite mediche periodiche gratuite per il con-
Trollo della salute (a tutti, comunqua assicurati, pres-
g0 i Centri e Consultori dell'T. N. A.) - vedi tabella a
pag. II.

Concessione di un buono di visita medica gratuita ogni
due anni a totbti gli assicurati in regola con i pagamenti,
possessori di polizza in forma ordinaria, con visita me-
diea, per un capitale superiore alle L. 20.000,

Tule buono (Mod. 8. 8. 80) distribuito dalla Agenzia
presso la guale gli assicurati pagano il premio, & uti-
lizzabile presso 1 Sanitari disposti ad eseguire le visite
alle condizioni convenute con il Sindacato Nazionale
Fascistn Medico e indicate nel retro del buono stesso.
11 medico & tenuto al segreto professionale anche verso
1" Tatitauto.

B) Consultazioni gratuife d’igiene (matrimoniale,
tropicale, dell’ alimentazione, del lavoro, del vestiario,
delln casa, dello sport, ecc., per la prevenzione delle
malattie specialmente infettive) per tutti gli assionrati
presso i Centri e Consultori dell’I. N. A.

C) Visite consultive gratuite per la idoneita alla
vita coloniale (per tutti gli assicurati presso i Centri e
Consultori dell’I. N. A.

D) Consultazioni gratuite per le seguenii spe-
cialita:

Collaudo della vista, dell’orecchio naso e gola e cure
odontoiatriche in Roma - Via Sallustiana, b1 (Direzione
Servizi Sanitari)

Collaudo della wista in Torino - Via Maria Vittoria I
(Centro Sanitario I. N. A.).

E) Ricerche cliniche ed esami di laboratorio
gratuite (per tutti gli assicurati presso i Cevtri e Con-
sultori dell'I. N. A.) per I'invio del materiale vedi nor-
me a pag. VIII:

Uring - esame completo chimico e microseopico (com-
presa la prova di concentrazione);

Espettorato ;

Sangue - esame per il dosaggio della glicemia (com-
presa la prova di ecarico e la curva glicemica); della
azotemia ; della uricemia; delln celesterinemia; della
calocemin ; esame per la reazione di Kahn, di 'Wasser-
mann, di Meinicke, di Ide e citochol ;

Elettrocardiogramma ;

Misuragione della pressione arteriosa ;

Teleradiografia del torace;

Controllo del peso e dellaltezza ;

F) Prestiti senza interesse per operazioni di alta
chirurgia (agli assicarati con polizze ordinarie e collet-
lettive per le relative spese debitamente comprovate)
(Mod. 8. S. [i89).

G) Facilitazioni presso medici specialisti (per cu-
re odontoiatriche, oculistiche e otorinolaringoiatriche)
vedi tabella a pag. IIL.

H) Facilitazioni presso ospedali e case di cura
(vedi tabella IV).

1) Facilitazioni presso stabilimenti termali (vedi
tabella VII).

1) Pubblicazioni di medicina preventiva e d’igiene
1* « Salute, tesoro della vita » del Prof. Dr. O. BerLucer.
2° « Sotto il platano di Coo» Consigli d'igiene e di me-
dicina preventiva.
3° « Igiene della vita coloniale » del Prot. G. Prxso,
4° « I’Assistenza Sanitaria s Rivista bimestrale d’igiene
o di medicina preventiva - Edizione speciale.

M) Norme per l'invio del materiale di analisi ai
laboratori dell’l. N. A.:

Gli assicurati impossibilitati ad allontanarsi dalla lore
residenza possono benefleiare ugualmente delle ricerche di
laboratorio, inviando il materiale da analizzare al Servi-
zia Sanitario della Direzione Generale in ROMA od ai Cen-
tri di Assistenza Saniteriac in ANCONA, BOLOGNA, BOL-
ZANO, CAGLIARI, MESSINA, MILANO, NAPOLI, PADOYA,
PALERMO, TORINO, TRIESTE, col mezzo piii celeve, insien &
at Buoni per Esame di Laboratorio (Module Servizio San.
n. 79), f qualt vengono disiribuiti dalle Agenzie presso le quali
gli Assicuratli pagano il premio. I campioni dovranno es-
sere confezionati nel modo seguente :

per l'esame delle urine: 100 oc. di urine con aggiunta
di 1 gr. di acido borico;

per V'esame dell’espetiorato: 10-16 co. di espettarato
in un vasetto di vetro o porcellana a collo largo;

per Vazotemia: 10-16 ce. di sangue prelevato a diginno;

per la colesterinemia : 10-156 ce. idem ;

per la calcemia: 10-156 ce. idem ;

per la glicemia : 1-2 cc. di sangue prelevato a digin-
no, eon l'aggiunta di aleuni granellini di fluorure di so-
dio, allo scopo di renderlo incoagulabile;

per Puricemia : 10-16 ce. di sangune, o meglio 6 ce. di
siero, prelevato a digiuno e dopo essere stati per 3 giorni
a dieta apurinica (senza carne, caecao, caffé, ciccolato);

per la Reazione di Meinicke o la R. di [de: 4-b ce. di
sangue, o meglio 1-2 ce. di siero centrifugato ;

per la reazione cifochol: 4-b ce. di sangue o 1-2 ce.
di siero centritugato ;

per la reazione di Wassermann : 5-10 cc. di sangue,
o meglio 12 di giero possibilmente gih centrifugato.

I campioni per le ricerche di wuricemia, colesterinemia,
calcemia, citochol, Meinicke, Wassermann e Ide devono
essere inviati presso i Laboratori della Direzione Gene-
rale dell’l. N, A, in Roma, via Sallustiana, n. 15.

Il prelevamento del sangue va fatlo detergendo la cute
con elere senza adoperare alcool, oppure lasciando evapo-
rare questo completamente prima di pungere la vena senza
alcuna aggiunta di prodotti anticongulanti, tranne per la
glicemin (V. sopra).
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L’ASSISTENZA SANITARIA AGLI ASSICURATI DELL’I N. A.

Medici specialisti che accordano facilitazioni ai nostri assicurati

(Riduzione del 80°/, sugli onorari fissati dal Sindacato Fascista dei Medici)

ODONTOIATRI

Agrigento: Dr. A. CocuruLio.

Canicaifi: Dr. G. Cassaro, P. Palma.

Alessandria: Dr. A. Picaixr, V. della
Vittoria. 8 - Dr. A. G. Picoioxe, V. Sa-
vonarola, 12.

Casale Monferrato: Dr. U. Gaubmsa,
V. Palestro, 7 - Dr. A. Repoaria, P.
Duomo, 1 - Dr, G. Pixorixt, V. Ben-
venuto 8, Giorgio, 8.

Novi Ligure: Dr, M. Le BeLLoxE.

Tortona : Dr. G. Tortr,

Ancona: Dr. L. Pawareo, C, Vitto-
rio Emanuele ITL, 9.

Aosta: Dr. A. Cmaampo - Dr. T. Sei-
rito, V. Ospedale - Dr. A. Borra, P,
Vitt. Emanusle, 7.

Ivrea: Dr. G. BaLua, P, Vitt, Ema-
nuele, 12 - Dr. G. Maruixo, V. Ardui-
no - Dr. G. Pueriesg, V. XXT Aprile.

Aquila: Dr. G. B, De AxcEws.

Arezzo: Dr. M. Micaerixr, V. Fran-
cesco Oriapi, 2.

Ascoli Piceno: Dr. A. Moxpozzi, V.
B. Cairoli - Dr. I.. Pesxgst, V. Malta
= Dr. A. Tassox1, V. Malta.

Asti: Dr. A. Deanax, P. Mediei, 1 -
De. C. Ivarpr, C. Dante, 3 - Dr. L.
Maragort, V. Cavour.

Barl: dAndria: Dr. F. Sarpaxo.

Bergamo: Dr. E. Averra, V. Monte
Grappa, 7 - Dr. G. Brauvx, Viale Ro-
ma, 12 - Dr. G. CaupErorLt, Via XX
Settembre, 46 - Cav. Dr. C. CasTELLI,
- Prof. Dr. G. Cavazzexs, V. Roma, 6
- Dr. V. Dar Lago, P. V. Veneto, 1.

Bologna: Dr. F. Bigxarpr, V. Saffi,
8 - Dr. G. Capuzzi, P. De Marchi, 6 -
Dr. A. Carasari, V. Imnerio, 17 - Dr.
A. Frawxcescosr, V. Saffi, 2 - Dr. M.
GuasxorTr, V. Saffi, 2 = Dr. G. Piva,
V. Maggiore, 5.

Bolzano: Dr. E. Grosxes, 0. Vittorio
Fmamuele, 7 - Dr. F. TraxquiLui, P.
Vitt. Emanuele, 8,

Bressanone: Dr. M. Reis, V. Ponte
Aquila, 1.

Merano: Dr. G, De Bosio, - Dr. A.
Konig, C. Goethe, 6 - Dr. F. Sixaen,
V. Dante, 8.

Brescia: Dr. O. Bertort, C. Magen-
ta, 26 - Dr, E. Casrerir, V. Danfe, 42
= Dr. M. Jori, O. Vittoric Emanuele,
58 - Dr. G. B. Rrerrr, V. Mazzini, 6-
Dr. G. Rierr:, V. Mazzini, 6 - Dr. D.
Sauvaaxt, Viale Stazione, 6 - Dr. I.
Scacueri, C. Palestro, 27.

Gardone Riviera: Dr. G, Gouo.

Sald: Dr. G. Smvoxr, P, V. Em., 6.

Cagliari: Dr. L. Froxar, V. Manno,
88 - Dr. G. Pmswa-Stara, Viale Dias.

Iglesias: Dr. E. Seixas, V. Roma, b.

Campobasso: Dr. A. MarTiN0 - Dr,
Saxroro, Manfredi.

Carrara: Dr, G. Batt. Lopovicr, V.
Lunense.

Catania: Dr. M. Di Grazia, V. Ga-
ribaldi, 8 - Dr. S. Greco, V. Etnea,
270 - Dr. G. Miroxe, V. Umberto, 41
- Dr. R. Musumect Grassy, V. Vittorio
Emanuele, 216 - Dr. F. Porrr1, Via
Etna, 208.

Chietl: Dr. Cav. E. MasTrorasqua,
V. 8. Gaetano, 7.

Como: Dr. V. Gormy, V. Garibaldi,
19 - Dr. A. Paperi, V. Indipendenea, 4
Dr. L. Tor1, P. Grimaldi, 2.

Lecco: Dr. M. Hevmany, V. Roma, 28,

Cosenza: Dr. G. Awpreassi, V. Maz-
zini - Dr. O. CereELLy, P. Ferrovia -
Dr. A. Cmwextr, V. Trento - Dr. F.
Lorrreno, V. Isonzo.

Cremona: Dr. L. BertoLorri, Via
Beltrami, 4 - Dr. E. Repizz1, P. Roma,
17 - Dr. R, Zaxxixr, V. Blasio, b.

Casalmaygiore: Dr. O. BoLes.

Cuneo: Dr. F. MasrFrEDI.

Enna: Dr. D. CoLomeriTa, V. Roma,
262.

Ferrara: Dr. A. CavaLuari, Largo
Castello - Dr. G. Fisr, Corso Giovacea,
3 - Dr. D. Mor1, V. Cortevecchia, 3 -
Dr. A. Test, V. Palestro, 2l - Dr. G.
Tesi, V. Palestro, 21. .

Firenze: Dr. V. Arwoxe, V. Pandol-
fini, 26 - Dr. A. Cirecrr, Lung'Arno
Accinioli, 22 = Dr. G. Purri, V. dei
Servi, 6 - Dr. C. Ramoxixo, V. Vee-
chistti, 9 - Dr. S. Cavamary, V. Della
Pergola, 14-bis.

Foggia: Dr. G. ArsorE, - Dr. E. Dn
Mato = Dr. G. Buoso di Lueciano.

Manfredonia: Dr. P. MELuvcco.

8. Severo: Dr. P. Recca.

Forli: Dr. G. Vespiexaxi, Corso Ga-
ribaldi - Dr. A. BricaxT1, Capitano 2°
Fanteria - Dr. A. Casavt, Corso Gari-
baldi.

Rimini: Dr., E. LazzarorTo - Dr, L.
Peprazzi - Dr. R. Peros:.

Genova: Dr. G. Moruvsi, P. Corvet-
to, 1/4 - Dr. F. Porro, Salita 8. Cate-
rina, 1/2.

Cornigliano: Dr. G. Travacrmr, V.
Garibaldi, 18.

Gorizia: Dr. P. U. NET2BANDT.

Grosseto: Dr. A. ANGELINI

Imperia: Dr. R. AsmorerTi, V. Al-
fieri, 18 - Dr. 0. De Veconr, Via del
Monte = Dr. A. Larroxico, V. Berio,
b-bis = Dr. 0. Mura, Oorso Dante, 2 -
Dr. A. Narra, V. Gandolfo, 1.

Bordighera: Dr. E. Burra, V. San.

LI —

t’Antonio - Dr. L. DeL Boca, V. Vit-
torio Emanuele.

Sanremo: Dr. E. Gismoxpr, V. Vit-
torio Emanuele, 11 - Dr. G. EvEsa,
V. Carli, 1.

Ventimiglia : Dr. G. BuossionorE, V.
Roma, 7 - Dr. F. Usorix1, V. Cavour, b1.

Livorno: Dr. I Carrran, Secali Ugo
Botti, 2 - Dr. O. Casaesr, V. Magen-
ta, 8 - Dr. C. QuaraxTorsi, V. Enrico
Mayer, 18.

Portofgrraia:-Dr. A, Laani.

Lucea : Altopascio : Dr. G. L. Preaata,

Viareggio: Dr. G. GiorFFrIDa.

Mantova: Dr. G. Coxsovro, 0. Um-
berto I, 89 - Dr, R. Lasaaxa, V. Chias-
si; 2 - Dr, E. Poxaiurer, P. Imperia -
Dr. M. Prepary, V. Marangoni - Dr.
L. Veserr, C. V. Emanuele, 64 - Dr.
G. Zaoxr, V., B. Grazioli, 82.

Matera: Dr. D. Magisaro - Dr. S,
Lo Russo,

Messina: Dr. F. Toparo, Via Dei
Verdi.

Milano: Dr. G. Autara, 0. Roma, 83.
- Dr. G. Buaciyt, V. Aversa, 17.

Magenta: Dr. R. RussiTaxo.

Monza: Dr. E. Bossacrio, V. Vitto-
rio Emanuele, 1 - Dr. A. CAuMPANART,
V. Ttalia, 18 - Dr, P. Bavio, V. B. Lu-
mi, 3.

Modena: Gr. Uff. Dr. G. SiLLiNGaR-
pi, P. Muratori, 81 - Dr. A. Toraro,
V. Emilia, 26.

Napoli: Dr. A. Coprora, V. Cesario
Console, 8 - Dr. F. De Noranis, Via
Cappella Vecchia, 6 - Dr. C. Doxaro,
V. R. De Cesare, 7 - Dr. V. Grurrrs,
V. Santa Brigida, 76 - Dr. G. Izzo, V.
Saut'Arcangelo a Baiano - Dr. P. Lire-
vo, V. 8. Lucia, 16 - Dr. E. Masuvccer,
P. Torretta. 36 - Dr. A, Saxsoxe, V. 8.
Spirito di Palazzo, 8 - Dr. F. SaxTa-
meLLo, Corso Vitt. Emanuele, 400 -
Dr. G. VioLer, V. Capodimonte, 81 -
Prof. Dr. A. Zoxa, P. Bellini, 68.

Meta di Sorrento: Cav. Uff. Dr. V.,
Russo, Corso Littorio, 118.

Sparanise : Dr. F. GraxpE.

Novara: Dr. F. Borrmi, V. Cavour,
17 - Dr. D. ScespraTi, C. Regina Mar-
gherita, 12

Palermo: Dr. P. Avevcone, V. XIT
Gennaio, 16 - Dr. G. Cnaxo, V. Vil-
laermosa, 6 - Dr. G. D1 Carro, V. Ro-
ma'- Dr, P, Garro, Largo S. Sofia, 1
- Dr. O. Miuazzo, P. G. Verdi, 22,
Dr. A. Nicosia, P. Aragona, 4 - Dr. R.
Przzovr, P. Castelnuovo, 11 - Dr. G.
Piazza Gareaxo, P. San Domenico, 23
- Dr. F. Pizguro, V. Villareale, 38 -
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Dr. A. Rirorra, V. Rosolino Pilo, 12 -
Dr. E. Temwersrinr, V. R. Settimo, 24.
Parma: Dr. 3. Auserti, V. Farini, 52.
Perugla: Prof. Dr. F. Brajo, Corso
Vannuecei.

Foligno: Dr. G. Broxor.

Piacenza: D. E. Cavaxsa, Gors1, V.
8. Marco, 5 - Dr. U. MisTraLETTI, V.
Chiapponi, 87 - Dr. G. PaTriovs, V. So-
pramuro.

Pisa: Prof. Dr. R. CarrExas, V. San
Lorenzo, 19 - Dr. F. DELLE Seme, P.
Carrara, b - Dr. G. PaoLr, Borgo Stret-
to, b - Dr. 8. Sessr, V. Vittorio Ema-
nuele, 4.

Pola: Dr. F. Srocco.

Reggio Calabria: Dr. R. S. ReTEz,
C. Vittorio Emanuele.

Roma: Dr. A. Beseciaxo, V. Sala-
ria, 44 - Prof. Ur. B. De Veccuis, Via
Cornelio Celso, 1 - Dr. BoxcrisTrani,
V. Arenula, 58 - Dr. A. PmErLuvier,
C. Trieate, 141 - Dr. A. Ercoraxi, Largo
Magnagrecia, 8.

Rovigo: Dr. B. Besxarri - Dr. A.
BorELLINT.

Adria: Dr. G. Ferrocr - Dr. N. Gior-
DAXL

Salerno: Dr. A. Couxverso, V. Ro-
ma, 47.

Sassari: Dr. A. Frsu, Vicolo Bar-
tolinis - Dr. G. Niepou, V, Manno -
Dr. R. Tocco, P. Castello.

Savona: Dr. Cav.
C. Principe Amedeo, 2-5 - Dr. Comm.
P. Pagoer, V. Paleocapa, 3 - Dr. G.
Veraaxa, V. Guidobono, 30,

Siena: Dr. P. Marzaxo, V. di Citta, 8.

Sondrio: Dr. L. Orraxr, V. XXVIII
Ottobre, 8.

Taranto: Dr. V. Barepairo, C. Um-
berte - Dr. F. Moxtaxart, P, G. Bruo-
no, 8% - Dr. . Saxrosras: - Dr. N,
Viraxronio, G. Umberto.

Teramo: Dr. G. Braxco - Dr. A,
Saccoxr,

Torino: Dr. G. Busarri, C, Vinza-
glio, 104 - Prof. Dr. L. Casorri, Via
Roma, 15, Palazzo I.N.A. - Dr. E.
Favero, V. Camerana, 10 - Dr. Prof.
G. GiorerLi, V. S. Quintino, 18 - Dr.
0. Manrazzixa, V. Brandizzo, 8 - Dr. A,
Tommassisenns, V. P. Micea, 10 - Dr.
Y. Toumassivernt, P. Vitt. Veneto, 20.

Trento: Dr. F. Agostimai - Dr. C.
Lacamaxy, P. Silvio Pellico, 2 - Dr. F.
Riour, V. Belenzani, 27 - Dr. C. Szeer,
V. Gazzoletti.

dreo: Dr. E. PERNECHER.

Levico; Dr. F. GALIArL

Rovereto: Dr. M. Sommapossi - Dr.
G. Zawwiwr,

Treviso: Dr. A. Birris, V. F. Filzi, 12.

Trleste : Dr. L. Cummuxarro, V. San
Francesco, 20 - Dr. A. Ferracurr, V.

Uff. G. Fastr,

Coroneo, 10 - Dr. A. Mixas, V. A, Diagz,
10 - Dr. G. Orrocuian, V. XXX Otto-
bre, 17 - Dr. B. ResEz, V. G. Gallina,
2= Dr. G. Rosaxz, V. San Nicold, 33.

Udine: Dr. D. Dammast - Dr. E,
CLoNFERO.

Tolmeszo: Dr. P. Canxousio, P. XX
Settembre,

Varese: Dr. R. Berrort, V. Orri-
goni, 16 - Dr, C. Fraxzr, V. Cavour
80 - Dr. 8. Guscerri, V. Piave, 2 -
Dr. L. MaxeareLry, C. Roma - Dr. G.
P. Riva, V. Cairo, 83 - Dr. V. BArRsEDD,
V. Magenta, b2.

Gallarate: Dr. F. Ovenwr, - Dr. A.
Parrarixo,
Tradale: Ur. L. Coormans De Jonor.

Venezia: Dr. A. Serewa, Cannaregio.

Vercelli: Dr. C. A. Pozzoro, P. Vitt.
Emannela, 2.

Verona: Dr. G. Brivio, V. Marsala
- Dr. L. Carazza, P. Dante, 8 - Dr.
E. Faavcmxi, C, Vitt, Emanuele, 8 -
Dr A Sicramoso, V. Santa Chiara, 13
- Dr. C. Tarparixi, Viale N. Bixio, 17.

Bardolino: Dr, P. Pepuzar.

Legnano: Dr. U. BoxrFAsTE.

Vicenza: Dr. L. Carie, C. Princi-

pe Umberto, 53 - Dr. S. FiorerTI, Via
Morette = Dr. L. MarTiveLur, 8. Co-
TOonAa.
Areignano: Dr. (. VERONESE.

OCULISTI

Alessandria: Dr. E. Avrara, Corso
Roma, 3 - Dr. F. Duraxpo, V. Nuova
Legnano,. 5.

Casale Monferraio :
xo, V. Mellana, 2.

Aosta - fvrea: Dr. C. Garzixo, Osp.
Civile. ;

Arezzo: Prof. Dr. A. Avriqud Mazzer

Asti: Dr. C. Lovisoro.

Bergamo : Prof. Dr. A, Busacea, V.
Tasso, 4 - Prof. Dr. A Sreuvixi, Via
Roma, 8 - Dr. G. Zoxca, V. XX Set-
tembre, 14,

Bologna: Dr. L. Capra, V. Indipen-
denza, 2 - Prof. Dr. C. MariorT1, Via
Castiglione, 5 - Dr. G. Narpr, V. Fras-
sinago, 21 - Dr. D. Pauurerr, V. Righi,
34 - Prof. Dr. G. Riccur, V. San Ste-
fano, 48 - Prof. Dr. X. NarorLeoxg, V.
Guerrazzi, 28.

Bolzano: Prof. Dr. G. MENESTRINA,
© QOsp. Civile - Dr. F. RossLer, V. Re-
gina Elena.

Bressanone : Dr. E. NIEDEREGGER.

Merano: Dr. C. Bar, Corso Principe
Umberto, 81 - Dr. G. Kmsgr, Corso
Principe Umberto, 82.

Cagliari: Prof. Dr. Gavuexca R., R.

Dr. A. GuascHi-

Cliniea Oculistica - Prof. Dr. G, Mossa,
¥. Pela, 7.

Iglesias:
berto, 12.

Serromanna: Dr. L, Pirrav.

Caltanissetta: Prof. Dr. E. Cavar-
varo, V. Taminelli, 2 - Prof. Dr. .
Niconerry, V. Tuminelli, 4.

Campobasso: Dr. N. Barpato -
Comm. Dr. E. GriMarLDpI,

Agnone: Dr. 5. BavasTaxo,

Catania: Prof. Dr. M. D Cristo-
raro, V. Plebiscito, 280 - Prof. Dr. G.
Favaroro, V. 8. Maddalena, 69.

Chieti: Prof. Dr, G. CozzoLt, Corso
Marrueeino, 104.

Lanciano: Dre. V. SErarFINL.

Como: Prof. Dr. G, Gasrarixi, Via
Volta, 80.

Cuneo - Alba: Dr. G. VaraLpi,

Ferrara: Dr. 8 Crccori, Vicolo dal
Teatro, 2 - Dr. M. Verzeura, Corso
Porta Mare, 11.

Foggia: De. A. ALTAMURA,

Carlantino: Dr. N. DE Snioxe.

8. Severo: Dr. G. Cowio.

Forli: Dr. P. Marcmixi, C. A, Diaz
- Dr. Q. Saxtoxocero, Via (GHovanni
dalle Bande MNeare.

Dr. B. Garav, Via Um-

Imperia: Dr. M., Onisio, V. G. Be-
rio, 9.

Oneglin : Dr. G. Griva.

Sanremo: Dr. Q. Griva, V. Vittorio
Emanuele, 18 - Dr. M. Opmio, Via
Vitt., Emanuele, 8,

Livorno: Dr. M. Parpoccr, V. del
Fante, 8.

Mantova: Prof. Dr. D. Ferrr, Via
Battisti - Prof, Dr. Prevepr, 0. Vitt.
Emanuele, 7.

"Messina: Dr. V. La Rosa, V. Pavia
= Prof. Dr. F. Scounica, V. Cavour,
181 isol. 336.

Milano: Prof. Dr. A. Busacea, Foro
Bonaparte, 46.

Mapoli: Dr. F. Gaverri, Hiviera di
Chiaia, 82.

Novara: Dr. Prof. G. Laopoxr, Ospe-
dale Maggiore, C. Cavour.

Padova: Dr. L. Zounoax, Via Alti-
nate, 69,

Palermo: Dr. G. Beruiva, V. Celso,
14 - Prof. Dr. A. Cucco, V. Villafran-
ca, 20 - Prof. Dr. D. D'Aurco, Viale
Libertad, 1 - Dr. F. P. DE Boxo, Via
Di Marzo, 2 - Dr. G. La Praga, Via
@Farzilli, 24 - Prof. Dr. 8. Loxao, C.
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ScinA, 941 - Prot. Dr. P. SteLna, P.
‘Castelnunovo, 4.

Parma: Prof. Dr. F. Caxpiax, Viale
Umberto I.

Perugia: Prof. Dr. C. GiaxNaxrosi,
Corso Vannueei, 9.

Pola: Dr- M. De Piera.

Reggio Calabria: Prof. Dr. G. Sav-
vaport, V. D. Tripepi, 84,

Roma: Prof. Dr. D'Asico, V. Fari-
ni, 6 - Prof. Dr, 0. MazzaxTixi, Via
Milano, 24 - Prot. Dr. I. NeuscHULLER,
V. Regina Eleoa - Prof. Dr. B, StraM-
reLLt, Corso Ttalia, 83.

Salerno: Dr. V. Torco, C. V. Ema-
nuele, 130.

Sassari:
Roma, 14.

Taranto: Dr. V. Carovcer, V. I'A-
quino - Prof Dr. A. Mariwcosor, V. di

Prof. Dr. V. Sasa, Via

Palma - Dr. R. Marixoscr, V. Regina
Elepa, 33 - Prof. Dr. E.,VILLASEVA-
avtos, V. De Cesare, 1.

Torino: Dr. C. Carrararri, Corso
Vinzaglio, 5 - Dr. C. Caxtir, V. Ma-
dama CUristina, 6 - Prof. G. CAPPELLA-
ro, C. Vitt. Emanuele II, 61 - Prof.
Dr. A. Corrano, V. Juvara, 19 - Dr.
M. Garzivo, V. Mazzini, 2 - Prof. Dr.
F. Grisexoro, G, Oporto, 21 - Dr. E.
Mormx1, V. Carlo Alberto, 18 - Prof.
Dr. G. Mosso, V. Cibrario, 1 - Dr. L.
Orst, Via C. Alberto, 17 - Dr. T. Pec-
cmio, C. Vittorio Emanuaele, 19 - Prof.
Dr. 8. Piccarvea, Via XX Settembre,
80 - Prof. Dr. C. PissareLro, O. Sie-
cardi, 9-bis - Dr. G, PrEcEruTTI-TAP-
pareLLI, Vin Principe Amedeo, 28 -
Prof. G. Tirersi, R. Cliniea Oftalmica
- Dr., G. Toso, Via 8. SBecondo, 156 -

Prot. Dr. 0. Vawur, CG. Valentino, 11
- Dr. 8. Vauperri, V. Cernaia, 18 -
Prof. Dr. F. Veroerans, C. Oporto,
31-bis.

Trento: Dr. . Gexriuixi, P. Vene-
zia, 2 - Dr. G. Grinro, V. Santa Ma-
ria Maddalena, 21.

Trieste: Dr. G&. Maxzurro Via,
Roma, 22.
Varese: Dr. E. MorerTI, V. Piave,

14.
Luino : Dr. R. MARGARITELLA, Viale,
Umberto I, 18.

Venezia: Dr. E. Nisra, Calle P,
Angaelo, B314.

Vercelll: Dr. L. Pacaxr, V. Gari-
baldi, 20.

Vicenza: Dr. C. Asrvzzi, P. Duo-
mo, 4.

OTOR

INOLARINGOIATRI

Alessandria: Dr. F. Bamyo, Via
Trotti, 12 - Dr. A. Aisuoxg, V. Fad
di Brune, 18 - Dr. L. BorToLorTr, V.
8. Giacomo della Vittoria, 26.

Casale Monferrato : Dr. G. Cuascuixo,
V. Mellana, 2.

Aosta - Ivrea: Dr. U, MacarororTi,
P Lamarmora.

Aquila: Dr. 8. Girorroxy, V, 8. Mar-
eiano, 51,

Ascoli - Fermo: Dr. A. Lopvovicr, V.
Sapienza, 4.

Astl: Dr. A. GENTILE.

Bergamo: Dr. I, Cavoeronr, V. XX
Settembre, 46 - Dr. G. Pauvis, V. XX
Settembre, 7.

Bologna: Prof. Dr. A. CauxEPELE,
Viale XII Giugno, 12 - Dr. G, B. Fac-
cars1, V. Artieri, 2.

Bolzano: Dr. A. Briaxi, V. Dueca
d’Aosta, 2~ Dr. A, Scaxann P, Grano, 2,

Merano: Dr. M. Inesgacuer Viale di
Maia = Dr. G. Nusssavmer, V. Ar-
mando Diaz, 18, :

Cagliari: Dr. A. Caxgessa, V. Manno,
5 - Dr. L. Lavpapio, C. Felice, 2,

Iglesias: Dr. A. Torxu, P, Sella.

Caltanissetta: Dr. P. Restivo, Via
Gaetani, 37.

Catania:
Maneini, 6.

Como: Dr. F. Becenerne, V. Volta,
83. Dr. G. Toruascur, V. Natta, 7.

Prof. Dr. A. LiorTa, V.

Cremona: Dr. F. Bocour, V. Man-
na, 8.

Cuneo: Prof. Dr. G. Doxaper, Via
Gallo, B.

Saluzzo: Dr. U. Racca. V. Gual-
tieri, B.

Farrara: Dr. A. Masrreor, V. Bor-
goleoni, 122 - Dr. E. Muraror:, V. Pa-
lestro, 62.

Foggia: - 8. Severo: Dr. A. Cer-
VABLO.

Forll: Dr. F. Sgeaxti, V. Madenti.

Gorizia: Dr. G. CoueL - Dr. 8. Rouz-
ZATI,

Imperia - Bordighera: Dr. E. VEr-
pux, V. Vitt. Emanuele, B.

Sanremo : Dr. M. DE Marcai, V. Vitt.
Emanuele, 18.

Ventimiglia: Dr. B, Verovx, V. Vitt,
Emanuele, 18,

Livorno - Swuvereto di Livorno: Dr.
L. Cmiericr.

Mantova : Dr. Fuccr, V. Garlo Poma,

16 - Dr. L. Zarparort, 0. Vitt. Ema-
nuale, 103.
Messina: Dr. C. CamixiTi, V. Ga-

ribaldi, 27, isol. 272 -' Prof. Dr. G.
Sanvaport, V. Colombo, 40 - Dr. V.
Vauseccar, V. U. Bassi, 120.

Modena : Gr. Uff. Dr. G. SiLuis6arDpI,
P. Muratori, 31.

Napoli: Prof. Dr. E. D1 Lauvro, Ri-
viera di Chiaia, B4 - Prof. Dr, 8. Jax-
wouzzi, V. 8. Spirito di Palazzo, 31 -
Dr. V. MesorELLA, V. dei Mille, 59.

Padova: Prof. Dr. E. RuBanTELLI,
V. Gabelli, 17.

Palermo: Prof. Dr. G, Araoxa, V.
Roma, 881 - Dr. F. Camro, V. Stabile,
108 = Dr. G, Ferruzza, V. Liocoln, 86
- Prof, Dr. A. Zaxora, V. Rodi, 1.

Parma: Prof. Dr. F. Lasaoxa, Piaz-
zale Cervi, 17 - Prof. Dr. U. Tassr, V.
XXII Luglio, 15.

Perugia: Dr. A. Bawrora, V. Fani, 2.

Pistoia: Dr. M. A. Casaxvova, Via
della Madonna, 9.

Pola: Dr. E. Mazzaro.

Roma: Prof. Dr. G. Turrur, Via
XX Settembre, 85 - Dr. 5. CrroLLOxT,

V. Cola di Rienzo, 297 - Dr, M. Maxcrovr.
P. XXVIIT Ottobre (ang. V. Flaminia)
= Dr. O, Messaxerir, V. Tevere, 44.

Siena: Dr. Prof. L. Benrucer,

Taranto: Prof. Dr. A. Brasour, Via
Due Mari, 18 - Dr. V. Barrista, Via
Cavour, 27 - Dr. V. Narare, Via Mas-
sari, b.

Torino: Dr. E. Barrasuiorri, Via
8. Chiara, 20 - Prof. Dr. C. BruzzoxE,
V. Confienza, 156 - Prof. Dr. A. Oa-
sassa, V. Principe Amedeo, 52 - Prof.
Dr. I. Dioxsio, Oorso Vinzaglio, 10 -
Prof. Dr. G. Dioxaps:r, V. Marco Polo,
18-bis - Dr. A. Ferrero, Via Goito, 6
- Dr. G. Leane, Corso Oporto, 5 - Prof.
Dr. A. Mavax, Corso Oporto, 40 - Dr.
P. T. Maxcixt, Via Plana, 11 - Dr. C.
Meaxo, V. Della Rocea, 6 - Prof. Dr.
G. Pmxanrornt, Corso Vitt. Emanuele. B2.
- Dr. G. PrEcEruTTi-TAPPARELLI G.,
V. Principe Amedeo, 20 - Dr. C. Vassia
V. Santa Chiara, 20.

Trapani: Dr. M. Saauarrano, Via
Mereé.

Trento: Prof. Dr. G. Garemxi, Via
Roma, 97 - Dr. D. Mazxstrast, Via
Rosmini, 26 - Dr. Cav. G. Marrer, V.
Oss. Mazzarana, 16.

Trleste: Dr. A. Rocco, V. Mercato
Vecchio, 3 - Dir. Cav. G. MoxsTixi, Via
Cesare Beccaria, B.

Udine: Dr. F. Psurizzo, Via Ri-
vis, 32.

Varese: Dr. S. Rovera -
Siwout, P. M. Ghappa, 14.

Somma Lombarda: Dr, P. A. BuraTrI.

Venezia: Dr. G. BREGANEZATO.

Varcelll; Dr. P. Perreriso, Via Ol-
doni, 1.

Vicenza: Dr. E. Basso, V. Racchetta,
B - Dr. A. Bogx, V. Carpagnon, 13.

Di. G.



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

Stabilimenti di cura che accordano facilitazioni ai nostri assicurati

Cliniche, ospedali, case di cura, poliambulanze ed istituti vari

Loealita Nominativo Facilitazioni Loealita Nominativo Facilitazioni
Anpazia . | Casa Dr. Howart 80 e GO %, Naror Casa Grimaldi e Prinecipe -
(Finme) Piazza Gesh e Maria, . 800/,
Bovroana . Oslg. « B. Mussolini » dell'T. | 20%, 1+ & 2u¢l. || ParLEryo . | Clinica Prof. Arnone - Via
AT e : 10%f, 8s el. Ugdolena, 2 . . . . . 800/,
Casa « Ya .Polmhmca - Ui Casa « Noto» ; 807, retta
berto Is. 4 80/, 200/, nterventi
« Villa Rou» - Ym Gaatl- @ ricerche
| gl;fn:} 1?13 3 V 3 M&- 80%s Parravza | « Villa Panorama » {omra Ar-
| s n::olao oerde» = Yia 80/ (Novara) i AT LB T e e 25°/,
] - (]
; s T Pavia . | Casa Prof. E. Morelli - Piazza
Drescia . | Poliambulanza - Piazzale : 2
Garibaldi . . . . . .| 95e80% At L O S 80
i 1
(Caariarr . | Casa Prof. G. Baggio - Piaz- Pakonnai, | e e llanueray 20%
za 8. Benedetto . . . -80v/,
: = =l e i< wile T2 Prof: Dr. G
; TLIA €« vVl ar = ro r. .
L"\Lim Casa Dr, Ballati . . . . 50°/, Zironi . . . - 80%
Rowma . 8. Galligano (darmun-
Carania . Ist‘}i:topn l{%gi?:e;dg% La‘.vo:.o - | ass, ]_Eopnlari ﬁ opatwn} .| aiaria 8050
visita annunale Ist. «<Regina Elena: {I’-umor:) . B85 —
7 5 T d— N Clin. Odontoiatrica R. Univ. 204/,
UATANZARO t. olin. diagnost. fisioter. Gossdin: |Ostokrica paria
Dr. G. Mazza - Via Duomo 807, nente E. Pestalor.za‘j 50, 80, 20%,
= . : Casa «Immacolata Conce- (50°/, ambulanza
ey ¢ Isf'y%f%&?f&i :of'. G. {i-sll.L 20% zione » (artrite, sciatica e |I» ci L. 60 retita
. g reumatismi) - V. Pompeo |20 » » 40 »
Cosmxza . | Casa Catalani - Villa Amelia | 80Y, i A O G A LR I
: S. PELLEGR. ;
(imNova . | Policlinico del Lavoro - Via | ass. lEmpolm'i Teaur | Casa Dr. M. Quarenghi . . 20 e 2%/,
Benedetto XV . s (Bergamo) P
= - ol visita annuale o Bavaan
st. Inalazioni . B. Oxilia ' L Clin. Troi -V i 0
 ia XX Settombre 19 30, (Foggia) in. Troiano - V.le Stazione 804/,
\Essixa . | Ist. terapis fisicn Dr. G, Spa- Tormo . | Ist. Med. pmventava V delle ]
gnolio - Piazza Stazione . 80/, Orfane, 8 . o 40%,
in. malatti fossi i i i
MgstrE . | Osp. Civ. « Umberto I» . 10 o 20°, G_hﬂ_ %ni?re::it 3 esmo?al.:. e ﬁaf?laﬂ
(Venezia) vigita annuale
AMiLaxo Casa « Villa Parpnm:ﬁ-"i?'mE Istituto terapia octozonica -
Carpi 80 . - 80%/, Corso Oporto 10 . o 85Y,
e : _ « Villa Maria» - Villa d&]l&
Monxwa . | Casa Prof. Marchetti - Via Regina, 14 . < 30 & 409/,
Giardini 20, o N & . 80°/,
Casa « Berti» 80Y/, TrEvisc . | « Villa Bianca» - Prof. A. 37
Grollo: & Wl V@R W v .
Narpont Sanatorio «O. Forlanini» . 80¢/ = y
diaria L. 20 || Triesre . | Casa di Duttogliano . 20 o 107/,
Cliniche specializzate e case di cura
Neurologia
Ostetricia e gineeologia Papova . | Casa « La Salutare » (loua-
Bart Gl):?wsn Prof;l D’i']‘!',rohla - V:a lith Altichiero) 20%,
ignorile, 30° 3
5 4 Otorinolaringoiatria
Treviso . | Casa Prof. P, anotta Ponu
Caoriar: . | Casa B, Salvatore . . B80Y, Garibaldi . 807/,
o A ST Malattie polmonari
Ay e T Miszziwa. | Casa «Eremo» . . .« .« 16 e 30°/,
Pestalozza» . . . « | B0, 80 o 20%, (Novara) .

VI



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

Stabilimenti Termali che concedono facilitazioni ai nostri assicurai

Localita

Qualita fisico-chimiche
delle acque e fanghi

Malattie per Ie quali
gl consiglia la cura

Facilitazioni concesse

ABANO TERME
(Padova)

Acque clorurate - solo -
solfo - caleiche a 87° C. -
Fanghi.

Artritismo e renmatismo er. -
The. ossea - Eezemi - Mal.
ginecologiche e ricambio -
Rinofaringiti - Nevriti

Hotél Trieste ¢ Vittoria: 20,
su cure - 109, pensione —
Due Torri: 60¥, visita med. -
259/, cure - 20°/, pensione —
Morosini; 18 ¢/, pensione C. B.

AOQUA SANTA
(Ascoli Piceno)

Acque eclorurate - sodiche -
solfuro termale - Fanghi -
Inalagioni.

Artriti er. - Mal, rieambio,
pelle. respiratorie,

259/, Grotta sudatoria e fanghi
- 50 %, Bagni.

AGNANO . . g

(Napoli)

Acque solfuree calde, acque
solfuree clorirato sodiche cal-
de, aeque solfures forrnginose
fradde, acque aloaline solfato-
sodiche, acque alealine carbo-
niche calde, acque solfate avi-
de, acque ferruginose carbo-
nicbe calde - Fanghi minerali
vuleanici - Stufe secche da 40
a 76° C.

Stitichezza, epatopatie croni-
che, colecistiti,

A tutti gli assicurati ridazic-
ne del B0%, importo diritto
di ammissione e 259, im-
porto abbonamenti cure.

BOGNANCO
(Novara)

Acque bicarbonate magne-
siache radicattive.

Stitichezza - Epatopatie or. -
Colecistiti.

60 ¢/, su tariffe.

CARAMANICO . .
(Pescara)

Acqune solforose . ; -

Artritismo - Reunmatismo er. -
The. ossea - Eczemi - Nevriti -
Mal. ginecologiche e ricambio
- Rinofaringiti.

Pol. ord. e collettive 265%, su
cure e sulla pensiona - Pol.
pop. 20, su eure e pensione.

CASTEL S. PIETRO
(Bologna)

Acque salso-iodiche, clorura-
to-sodiche, ferruginose.

Artiti affezioni ginecologiche,
regpiratorie, linfatismo.

B0°%; sulla tariffa in vigore.

CASTROCARO ,
(Forli)

Acque salsobromoiodiche

Artritismo - renmatismo or. -
Tbe. ossea - Kezemi - Novriti -
Mal. ginecologiche e ricambio
Rinofaringiti.

25, su tarifle (Categ, Bj.

CHIANCIANO .
(Siena)

Acque bicarbonato - solfato
= ealeico - magnesiache. Bi-

bita, bagni, fanghi.

Affezioni vie bilisri - Disfun-
zioni epatiche - Ipertensione
(balnenterapia),

10%/, sugli abbonamenti alle bi-
bite e bagni 1* e 2 classe (per
forme popolari anche Bsclas<a)

CIVITAVECCHIA Acqua solfato-caleica . Reumatiemi - Malattie del ri- | 20°/, su tariffe giornaliere in
(Roma) cambio, ginecologiche. vigore.
FIUGGI Acque oligometalliche-radio- | Diatesi uricemica - Oaleolosi | 30¢/, su tariffe.
(Frosinone) attive. reno-vascicnle - Gotta - Cisto-
pielite.
LEVICO Acque arsenico ferrugginose | Anemie - Cloroadinamie - Lin- | Pol. ord. e eollettive 10%/, su
(Trento) solforiche. Bagni. fatismo. tariffe.

LIVORNO . - =
(Acque della Salute)

Acque iodo - clorurate - sodi-
che. Bagni, enterocleaner,
irrigazioni vaginali, nebuli-
zazioni secche.

Stitichezza spasticn e atonica -
Obesiti - Disfunzione del fe-
gato.

259, su tarifte,

MONSUMMANO
(Pistoia)

Grotte sudorifere da 27°.5 a
84° - Bagni, fanghi.

Artritismo e renmatismo cr. -
The. ossea - Eezemi - Nevriti -
Mal. ginecologiche e ricambio
- Rinofaringiti.

MONTECATINI. .
(Pistoia)

Aecque eclorurato -sodiche -
Fanghi vegeto - minerali -
Bagni.

Stitichezza - Epatopatie cr. -
colecisbi.

20¢/, su tariffe.

10%, su tariffe (aprile-lnzlio

@ ottobre-novembre).

MONTEGROTTO T..
(Padova)

Acque elorurato-sodiche-sol-
focaleiche a B5° C - Fanghi
natnrali vuleaniei.

Artritismo - Reumatismo cr. -
The- ossea - Eczemi - Nevriti
- Mal. ginecologiche e ricambio
- Rinofaringiti.

Terme preistoriche :

20%, 1» classe - 159, 2v o fia
classe su cure. pensione, vi
gita medica, ecc.

PORRETTA
(Bologna,

Acque salsobromoioniche
aclornrate sodiche - solfuree.

Stitichezze - Fpatopatie er. -
colecistiti.

b09, ingressi stabilimenti -
2b Y, sulle cure.

= 2 e



L’ASSISTENZA SANITARIA

AGLI ASSICURATI DELL’I.N. A

Qualith fisico-chimiche

Malattie per le quali

Localita i
delle acque e fanghl 81 consiglia Ia cura L e
POZZUOLI (Terme | Acque clornrato-biearbona- | Renmatismi e artriti serofolosi 259/, snlle tariffe.
puteolans) to-sodiche - Fanghi radioat- | - Mal. ricambio - Postumi di

(Napoli) tivi, fratture.
RECOARO. Acque ferruginose e carbo- | Anemie - Cloroadinamie - | 259, sulle tariffe.

{Vicenza) caleiche. Linfatismo.
SALSOMAGGIORE . | Acque salsobromoiodiche Artritismo e reumatismo or. - | Assic. ord. a coll. - ‘Eﬂ"}b sulle

(Parma) The. ossea - Eozemi - Nevriti - erghi

Mal. ginecologiche e ricambio
= Rinofaringiti.

tariffe sconti dagli al
Porro e Valenti ﬁ?

S. CASCIANO B.
(Siena)

Acque solfato - calcico -
carboniche, da 80 a 45° C. -
Fanghi vegeto-minerali caldi

Stitichezze - Epatopotie or. - |

Colecistiti.

80 ¢, su tariffe 1+ classe - BO ¢/,
gn tariffe 2 alasse,

8. PELLEGRINO

Acgue bicarbonato odico

Ipercloridrin - Atonia gastrica

25/, sulle tariffe.

(Bergamo) caleico-magnesiache a 22 0. | - Gastroenterite or.

S. CESAREA Acqua solfocarbonato caleiea | Artritiemi e reumatismi er. - | Ass. ord. e ecoll. - 25°/, sulle
(Lecce) a 83° 0. - Fanghi veg, min. | The. ossea - Eczoemi - Nevriti. | tariffe.

SARDARA Acqua bicarbonato sodiea a | Ipecloridria - Atonia gastrica | 259, sulle tariffe.
(Cagliari) 50® - 68° - 68« C. Gastroenterite er.

SCIACCA Acqua cloruro sodica caleioa | Mal. artritiche - Ricambio - | 204/, sulle tariffe.
(Agrigento) magnasiacs. Traumatiche - Ginecologiche. -

SORAJO EQUENSE .
(Napoli)

Acqua salino sulfurea .

Artritismo e reumatismo or. -
Thbe. ossea - Eezemi - Nevriti -
Mal. ginecologiche e ricambio
- Rinofaringiti.

269/, -209% - 169/, sulle tariffe.

TERMINI IMERESE
(Palermo)

TRESCORE BAL-
NEARIO (Bergamo)

Aecque olorurato-sodiche-ter-
muli-radioattive.

Renmatismo - Artritismo er,
- Nevralgie - Gotta.

15%, su pensione di L, 80 -
259, su bagno e stufa.

Acqua clorurata sodico oal-
cica - Bagni,

Ipercloridria - Atonia gustrica
Gastroenterite cr.

26, sulle tariffe @ BOY, su
tasse di ammisgione.

IMPORTANTE.

I'ultima quietanza di premio pagato per dimostrare che somo in regola econ i

documento di identiti personale,
Gli assicurati con polizze eollettive e quelli eon pagamento dei premi per delegazione, dovrauno
richiedere alla Direzione del’LN.A. - Servizio Contabilitx Generale - duplicati di quietanza.

— Per ottenere le facilitazioni predette gli assieurati dovranno presentare

pagamenti, ed un

B) Concessione di prestiti senza interessi per opera-

Isole italiane dell’Egeo

RODI (Egeo). — R. Ufficio di Igiene, analisi e ricerche
di laboratorio: riduzioni dal 80 %), al 50 °/, sulle tariffe in
vigore.

— R. Ospedale, radiografie dal 30%, al 60°%/, sulle ta-
riffe in vigore. Retta giornaliera per ricovero L. 2, com-
presi esami. medicagioni ed interventi chirurgiei.

CALITEA (RBodi Egeo). — Acgue clorurate sodiche de-
boli e forti, utili per affetti da stitichezza - epatopatie
croniche - colecistiti.

Ridugzioni: A tutti gli assicurati riduzione 80°%, sulle
tariffe in vigore.

Estero

EGITT0. — 4) Buono gratuito per visite mediche di
collando della salute a tutti comungue assicurati.

zioni di alta chirurgia.

() Riduzione del 80°%, sulle tariffe praticate da spe-
oialisti.

D) Estensione aftutti gli assicurati residenti in Egitto
delle facilitazioni concesse dagli Stabilimenti Termali,
Ospedali e Case di Cura nel Regno d’'Italin e Colonie.

ALESSANDRIA D'EGITTO Ospedale Italiano « Benito
Mugsolini», a tutti gli assiourati, le seguenti riduzioni
sulle tariffe in vigore di degenza e di tatte le cure che
ivi si praticano: 169, (quindici per cento) per la pnma
classe speciale; 209/, (venti per cento) per la prima
classe ; 156 %, (quindici per cento) per la seconda classe e
il 30'}. (trenta per cento) sulla tariffa per gli esami ra-
diologiei.

Per usufruire delle concessioni rivolgersi alla Rappre
sentanza Generale per U Egitto ed il Sudan: Alessandria
d'Egitto - 1, Via Re Faud I.

Riproduzione vietata degli scritti contenuti in questa Rivista, anche se parziale o sunleggiata, senza citarne la fonte

Prof. Dott. . ROMANELLI, direttore responsabile

(892) Societh Tipografioa Oastaldi - Roma, Via Casilina, 49 - Tel. 70.408
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« PRAVIDENTIA »

S. A. Assicurazioni - Riassicurazioni - Capitalizzazioni .
Roma -~ Via Umbria, N. 2

Che cosa € la Capitalizzazione ? La realizzazione
perfetta del risparmio: la formazione cioe, al termine di un periodo
prestabilifo, di un capitale pari al cumulo delle somme versate e dei
relativi inferessi composti.

Vantaggi della Capitalizzazione : Invariabilifa di un
conveniente tasso di interesse (4 e 4 '/, °/,) per tutta la durata del con-
fratto (fino a 25 anni).

Applicazioni di particolare convenienza: Inve-
stimento di fondi speftanfi a minori, costituzione “di dote, garanzia di
nuda proprieta, ricostituzione di capifali, ecc.

ESEMPI

Con una polizza a premio annuo, versandosi L, 1.154,40
all’anno, dopo 25 anni la Societa paghera

L. 50.000

Con una polizza a premio unico, versandosi L. 33.277,90
una volta tanto, dopo 25 anni la Societa paghera

L. 100.000
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L’ ISTITUTO NAZIONALE DELLE ASSICURAZIONI
GARANTISCE INTEGRALMENTE LE POLIZZE
DELLA “PRAEVIDENTIA ,,







