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In preparazione :

NUOVE PROVVIDENZE SANITARIE A FAVORE DEGLI ASSICURATI DELL’ LN.A.

CENTRO SANITARIO -
SUB.CENTRO SANITARIO - PESCARA
SUB-CENTRO SANITARIO -

BARI

VERONA

-——

N. B. — In questo periodo di tempo di eccezionali emergenze é opportuno che i
nostri ~assicurati prima di recarsi presso i Cemtri Sanmitari, Sub-Centri, Consul-
tori, Medici specialisti, Stabilimenti termali, Case di cura ed Ospedali che concedono
facilitazioni, si informine della loro efficienza.

PROVVIDENZE SANITARIE IN VIGORE

A) Visite mediche periodiche gratuite -per il Col-
laudo della salute (a tutti, comungue assicurati, ogni
due  anni, presso i Centri e Coneultori dell' 1. N. A.,
vedi tabells & pag. 11), completate dalle seguenti ricer-
che ed esami dl laboratorio :

Urine - esame completo chimico e microscopico (ecm-
presa la prova di concentrazione);

Espetlarato ;

Sangue - esame per il dosaggio della glicemia (com-
press la prova di carico e Ia ourva glicemica); delln
azotemia ; della uricemia; della colesterinemin; della
ealcemin ; esame per la reazione di Eahn. di Wasser-
mann, di Meinicke, di Ide & citochol ;

Elettrocardiogramma

Miswragione della pressions arteriosa

Teleradiografia del toracs;

Controllo del peso e dell’allezza

Per l'invio del materiale vedi le Norme pia sotto.

Agli assiourati per capitali a partire da L. 80.000 si cop-
cede un buono di visita medica gratuite ogni dne anni.

Tale buono (Mod. S, 8. B0) distribuito dalla Agenzia
pressa Ia quale l'assicurato pags il premio, & utiliz-
zabile presso i Sanitari disposti nd eseguire le visite
alle condizioni eonvennte con il Sindacato Naziopale
Fasciste Medico e indicefe nel retro del buono stésso.
1l medico & tenmto al segreto professionale anche verao
1' Istituto.

B) Consuliazioni gratuite d’iglene (dell’alimenta-
zione, del lavoro, del vestiario, della casa, dells fami-
glin, dello eport, eco., por la prevenzione delie malnttie
specialmente infettive) {lar tutti gli assicorsti presso i
Oentri e Conenltori dell’1. N. A.

0y Visite consultive gratunite per la idoneita alla
vita coloniale (per tutti gli assicurati presso i Centri e
Consultori dell’ I N. A.)

D) Consultazionl gratuite per le seguenii spe-
clalita:

Oollando ‘della vistn, dell’orecchio nnso e gola e oure
odontoiatriche in Boma - Via Sallustinoa, 51 (Direzione
Servizi Sanitari)

Collando delln vista in Torino - Via Maria Vittoris, 1
(Centro SBanitario I.N. A.).

E) Prestiti senza interesse per operazioni di alta
chirurgia (agli assicurati con polizze ordinarie e col-
lettive per le relative spese debitaments comprovabe)
(Mod. 5. 8. F8).

) Facllitazioni presso medici specialisti (per ocu-
re odontoiatriche, ooulistiche & otorinolaringoiatriche)
vadi elenco completo nelle pagg, 111-V dell'Ed. speciale.

() Facllitazion! preaso ospedalt ¢ case di cura
{vedi tabells a pag. VIL

-

¥~ H) Facilitazionl presso stabilimenti termali (vedi

tabells a pag. VII).

I) Pubblicazioni di medicina prevenliva e d'igience
1° « Balute, tesoro della vita» del Prof. Dr. 0. Brrruvoo.
2° < Sotto il platano di Ooo» Oonsigli d’igiens e di me-

dieina preventiva.
8° «Sotto il platano di Qoo s (Seconda giornata)

4* <Igiena della vite coloniales del Prof. G. Pexsso,
B° « I'Asgistonza Sanitaria > Rivista bimestrale d'igiens

o di medicina preventiva - Hdizione speciale.

Norme per invio del materiale di analisl al la-
boratori dell'l. N. A.

Gl assicurati tmposgsibilitati ad allontanarsi dalla lore
residenza posgono beneficiare ugualmente delle vicerche di
laboratorin, inviendo il materialeé da analizeore al Servi-
gio Sanitario della Direzione Generals in ROMA od af Can-
tri di Assistenza Saniteria in ANCONA, BOLOGNA, BOL-
ZANO, CAGLIART, FIRENZE, 6¢ENOYA, MESSINA, MILANO,
NAPOLI, PADOY A, PALERMO, TORINO, TRIESTE, col mezeo
piic celere, insisma i Buoni per Esamae di Laboraiorio [Mo-
dulo Servizio San. n. 79), 7 guali vengono distribuiti dalls
Agensie presso le quali gli Assicurati pagano il premio. I
campioni dovrannc essere confezionati nel modo seguente:

per Vesame délle urine: 100 eo. di urine con aggiunta
di 1 gr. di acido borico;

per 1'esame dell’espétioraio: 10-16 ce. di espettorate
in nun vesetto di vetro o porcellana a ecollo largo ;

per V'acotemia: 10-16 ec. @i sangue prelevato s digiane;

per la colesterinemia : 10-16 ce. idem ;

per la calcemia: 10-16 ece. idem;

per la glicemia : 1-8 cc. di sangune prelevato a digin-
no; con 'agginnta di alenni granellini di flucruro df o-
dio, allo scopo di renderlo incosgulabile ;

por, Puricemia: 10-156 co. di sangne, o meglio b ee. di
piero, prelevato a digiuno e dopo essere stati per B giorni
a dieta apurinice (senza carnecacao, caffé, cioccolato) ;

por la reazione di Meinicke o la R. di Ide: 4-5 ce. di
sangue, prelevato a diginno o meglio 1-2 co. di sisre
oentrifogato ;

per la veazione citochol : 4-5 co. di sangue prelevato
a digiuno o 1-2 ec. di siero centrifugato ;

per la reagione di Wossermann : 5-10 ee. di sangue,
prelevato & digiuno o meglio 12 di siere possibilmente

- gik eemtrifogato.

I campioni per le ricerche della uricemia, colasterinemia,
calcemia, citochol, Meinicke. Wassermann o Ide devono
sgsers inviati presso i Laboratorl della Direzione Gene-
rale dell’T. N. A.in Roma, via Sallostinna, n. 15.

Il prelevamento del sangue va fatle detérgendo la cute
con elere senza adoperare alcool, eppure lasciando evapo-
rare questo completamente prima di pungere la véna senza
plenna aggiunta d1 prodott] anticoagmlanti, tramne per la
gleemin [T, soprol,
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L’ASSISTENZA SANITARIA AGLI ASSICURATI DELL’ I. N. A

Indagini di statistica medica

RICERCHE SULLA PRESSIONE ARTERIOSA (V. nn. 3-4 ¢. a.)

RILIEV]

Nella tabella seguente sono riportati
i dati relativi ad un gruppo di mille va-
lori della pressione arteriosa sistolica e
diastolica rilevati al Centro Sanitario di
Trieste. Questi dati sono nettamente su-
periori a quelli della tabella riportata
nel n. 5 della nostra Rivista « L’Assi-
stenza Sanitaria» in una traduzione
d’un lavoro del dott. Rodolfo Kaewel
pubblicato nel « Blatter fiir Vertrauens-
arzte der Lebensversicherung ».

Le misurazioni sono state accurata-

SULLA PRESSIONE ARTERIOSA

cifra di cento per quanti sono gli anni di
eta dell'individuo, i valori da noi rile-
vati sono certamente alquanto alti, ve-
nendo perd¢ comunque a corrispondere
a detta regola.

La ragione di questa differenza deve
essere ravvisata nel] fatto che i soggetti
cui si riferiscono i nostri dati costitui-
scono un elemento per cosi dire selezio-
nato nel senso dei valori piu alti, e cid
per le seguenti ragioni:

1) Si tratta, in notevole parte, d’in-

Lc: prewwne ar!ertasa degla 4ssrcmaﬂ presse il Centro sanitario di Triesfe.

| Media Aritmetica I

Mediana

l Norma Sclnu qmtdratuu

T o AT ) £ a2 A Sl _..“L"f‘f’_...

| Massima | Mi ima | Massima | Minima Munssima | Minima | Massima | Minima
Sl | | . Wi sl st i
20 - 2 | 101 | 12386 | 1781 | 12181 ‘ 1885 | 11946 | 79,50 | 9,62 8,45
25 -80 | 185 | 12574 | 81,00 | 12426 | 81,09 | 12458 | 8078 | 1021 | 854
80 - 85 | 165 | 127,71 \ 83,10 | 127,66 ‘ 81,90 | 12520 | 8053 g2 | 920
8- 40| 156 | 13247 | 8500 | 181,38 | 841 | 130,07 | 8498 | 1862 | 1047
40 - 45i 171 142638 | 90,06 184,68 | 87,77 |, 184,16 \ 84,84 | 22,70 13,07
45-50( 18 | 14424 | 9220 | 14091 | 89,62 | 134,79 ‘ 89,17 | 2848 ‘ 14,88
5036 71 | 14951 | 9444 | 14835 | 93,8 | 14450 | 9517 | 1484 | 1836
55-60| 93 | 152,46 | 9601 | 151,08 | 9621 | 15244 . 97,32 ‘ 2997 | 1420
Totale t 1000 | ' { |

mente eseguite o dal sottoscritto o dagli
altri medici dell’I.LN.A. che si sono suc-
ceduti nel Centro Sanitario, sempre me-
diante sfigmomanometri a mercurio e
col metodo ascoltatorio.

Se i valori medi della casistica del
dott. Kaewel possono sembrare alquanto

bassi, per quanto egli dica che i valori.

fisiologici siano certamente ancora infe-
riori e che non si possa accettare la re-
gola fondamentale secondo cui la pres-
sione arteriosa massima risulta normale
allorquando supera di tanti millimetri la

dividui a cui sono state praticate visite
di controllo perche malati, specie a ca-
rico dell’apparato circolatorio e del rene,
oppure di assicurati venuti per usufrui-
re delle nostre provvidenze sanitarie;
anche questi ultimi vengono in maggio-
ranza se hanno qualche disturbo, e nei
gruppi piu alti di etd spicea la frequen-
za di coloro che si sono presentati per
farsi controllare la pressione arteriosa
perché sapevano gia di essere ipertesi.

2) Nelle provvidenze sanitarie pa-
recchi valori di pressione arteriosa nor-

- 218 —
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male sono andati perduti perché nel re-
gistro di qualche medico si trova solo la
indicazione « normale », senza il valore
in cifre; va poi notato che in molti,
che sono venuti per esempio per il col-
laudo dell’apparato respiratorio, la pres-
sione arteriosa non € stata misurata.
Per la parte assicurativa i dati li
abbiamo rilevati dai mod. 47 che costi-
tuiscono un estratto del referto medico,
ma assai sintetico e quindi sfrondato di
tutti gli elementi che non servono a giu-
dicare il rischio; per questa ragione
qualche medico non ritenne opportuno

segnare nella finca « dati patologici del-
I'esame obiettivo » la pressione arteriosa
quando era normale.

Concludendo, possiamo ritenere per
certo che se i nostri dati non si riferis-
sero a degli individui in parte selezio-
nati nel senso sopradetto, anche le me-
die dei nostri valori sarebbero sensi-
bilmente inferiori a quanto definisce la
regola secondo cui la pressione arterio-
sa massima risulta normale quando su-
pera di tanti millimetri la cifra cento
quanti sono gli anni del soggetto.

Dott. PICCHIOTTI AMATO.

Ln pressione arteriosa riscontrata presso

gli Assicurati dei segunenti Centri Sanitari

TORINO (Dr. De-Gaecor1o)

ASTI (Dr. Di Jorw)

Media aritmeticn Mc;i_in aritmeticn
Numero Numero
Eta Pressione arteriosu Eta Pressione arteriosa
dei casi : dei casi | =
; Massima [ Minima i Magsima Minima
20-24 | 109 126.7 73.5 20-24 14 ! 126.4 68 9
25-29 260 | 126.9 8.1 25-29 35 127.7 72.6
30-34 394 128.8 9.5 30-84 49 | 130.3 4.6
396-39 432 131.6 B81.7 85-89 49 182.5 T4.6
40-44 331 | 135.8 83.4 40-44 36 138.2 8.1
45-49 249 140.5 86.56 45-49 33 147.1 il o |
b0-54 152 141.4 89.6 b0-54 21 147 1 B82.5
55-5Y9 97 130.5 91.0 55-59 12 146.7 81.82

\

ANCONA (Dr. Giorpaxo)

BOLOGN A (Dr. ParerTn)

] Media aritmetica Media aritmetica
. Numero | Numero .
Eta | Preesione arteriosa Eta Pressione arteriosa
dei casi dei casi
Massima | Minima Muassima Minima
| 124 76 20-24 22 123.2 74.1
124 78 25-29 61 127.5 78.2
. 128 80 30-34 3 126.3 79.2
| A
129 81 356-89 2 181.4 80.6
184 51 40-44 | 86 142.5 89.0
142 88 45-49 | 5 147.6 91.5
142 87. b0-54 65 " 164.0 94,6
+ 132 88 5b-h9 45 157.9 96.0
(Continua)
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Studi e ricerche di Medicina delle Assicurazioni Vita

Indagini Sulla mortalita degli assiourafi farafl per ultera peplia

Dett. H. J. Corrr

Medico Capo della « Eersten Nederlandschen Verzekering »

Questa indagine ha lo scopo di esami-
nare la mortalita degli assicurati che, al
momento dell’accettazione, presentavano
una anamnesi di ulcera peptica, com-
prendendo con questo nome sia 'ulcera
gastrica che quella duodenale, giacche
’A. non ha potuto fare l'esatta distin-
zione fra i due tipi di ulcera per man-
canza di dati attendibili nei rapporti.

Il materiale e stato fornito da parec-
chie Compagnie e pud essere diviso in
due gruppi: gruppo A che riguarda ri-
schi accettati direttamente da queste
compagnie e gruppo B riguardante ri-
schi che sono stati riassicurati dalla
Compagnia di riassicurazione «de
Hoop ». Siccome perd non ¢’¢ una im-
portante differenza nella mortalita dei
due gruppi, essi sono stati riuniti per
I'indagine in unico gruppo A - B.

Tutti gli assicurati vivono in Olan-
da e sono, salvo poche eccezioni, uo-
mini.

L’anno di ingresso in assicurazione va
dal 1900 al 1935 ¢ gli assicurati sono
stati seguiti fino alla data dell’anniver-
sario dell’emissione delle polizze nel
1936. Come tabella di mortalita di con-
fronto é stata adottata la tabella per
uominj olandesi 1921-1930.

Siccome la cifra della mortalita dei
rischi non tarati, accettati dalla « Eerste
Nederlandsche » all’Aja, calcolata nello
stesso periodo di tempo, rappresenta cir-
ca I'80 % della cifra data dalla suddet-
ta tavola, per avere la mortalitd nel ma-
teriale in esame in modo paragonabile

con la mortalita dei rischi non tarati si
debbono moltiplicare i numeri trovati con
Paiuto della tavola sopra menzionata
per 1,25,

Il materiale in esame riguarda tutti
i casi che sarebbero stati accettati come
rischi normali se non avessero avuto
Panamnesi sfavorevole per [’apparato
digerente : essi infatti non presentavano
altre anomalie, Questo materiale & stato
riunito nel gruppo A-}-B.

Come paragone sono state prese in-
chieste sulla mortalita: 1) di un gruppo
di rischij tarati (indicati come gruppo C)
aventi una anamnesi di disturbi gastrici
precedenti I'ingresso in assicurazione,
disturbi pero non tipici per ulcera; 2) di
un gruppo di rischi normali forniti dal
materiale della « Eerste Nederlandsche »
(indicato come gruppo D--E) e compren-
dente due sotto gruppi: il gruppo D co-
stituito da individui eon una anamnesi di
ulcera peptica e gruppo E costituito da
individui con una anamnesi di malattia
gastrica non tipica.

Le cifre trovate in queste indagini so-
no riunite nelle tavole I e II. L’A. ha
unito le sopramortaliti per ulcera con
quella da cancro nei primi 5 anni di assi-
curazione, avendo trovato una notevole
percentuale di morti per cancro in que-
sto periodo di tempo.

Nel gruppo A--B invece di 39,03 mor-
ti previste, se ne sono avute 51 di cui 21
per ulcera o cancro e 30 per altre cause
con una sopramortalita, rispetto alla ta-
bella di mortalitd per uomini Olandesi

S




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

1921-1930, di 131 %, di cui 54% per ul-
cera e cancro e 77 % per altre cause.
Per fare il paragone esatto con la mor-
talita dei rischi non tarati nello stesso
periodo di tempo occorre, come ho prima
detto, moltiplicare le cifre trovate per
1,25. Si ha allora (vedi Tabella II) che
la sopramortalita totale e di 164 %, di
cui 68 % per ulcera o cancro, ciod il
70 % della mortalita per altre cause che
e di 96 %.

Nel gruppo D-|-E invece di 24,66 mor-
ti previste se ne sono avute 29 di cui 7
per ulcera o carcinoma e 22 per altre
malattie con una sopramortalita di
118 %, cioeé, moltiplicandole per 1,25, di

147 %, di cui 35 % per ulcera o cancro,

cioe il 30 % della mortalitd per altre
cause che & di 112 %. Su questo gruppo
quindi il rapporto tra la mortalitd spe-
cifica e la restante mortalita & piu favo-
revole che nel gruppo A--B.

Finalmente nel gruppo C invece di
12,43 morti previste se ne sono verifi-
cate 13 con una sopramortalita di 105 %
cloe, moltiplicandola per 1,25, di 131 %.
Quindi in questo gruppo, comprendente
i casi in cui i disturbi gastrici non erano
tipici per ulcera, la mortalita & netta-
mente piu bassa rispetto aji casi con
anamnesi tipica per ulcera (131 rispet-
to a 164). Nel gruppo D-LE invece, ri-
guardante i rischi normali, non vi & mol-
ta differenza fra i 2 sottogruppi (D con
anamnesi tipica per ulcera ed E con
anamnesj atipica) : infatti nel gruppo D
la sopramortalita ¢ stata di 115 %, ciog,
moltiplicata per 1,25, 144 % e nel gruppo
E di 120 %, quindi 150 %.

Nella letteratura sull’argomento Ila
mortalita da ulcera gastrica risulta mag-
giore di quella da ulcera ducdenale e la
mortalita negli individui operati prima
dell'ingresso in assicurazione, maggiore
di quella degli individui trattati solo con
terapia medica, 1A, invece ha trovato

presso a poco la stessa mortalita nei due
gruppi (operati e non operati).

L’A. non ha potuto convinecersi, ec- -
cetto che per la sopramortalita da can-
cro nei primi 5 anni di polizza, che la
mortalitd dei rischi tarati sia tanto mi-
gliore per quanto piu lungo e il tempo
trascorso dalla malattia o piu Iungo il
periodo dopo l'operazione. (I rischi nor-
mali non furono seguiti per una simile
indagine a causa della scarsezza dei da-
ti). Non c¢i fu messuna diminuzione di
qualche importanza della mortalita, pre-
scindendo dalla detta mortalita per
cancro.

Tutto cio e perfettamente concordante
con i dati dell’indagine statistica del
Metropolitan ed in disaccordo con ’espe-
rienza dell’Impairment-Study 1936. Que-
sto problema esige evidentemente uno
studio ulteriore. I’A. perd crede che il
passare di parecchi anni dopo la malat-
tia senza alcun sintomo della preceden-
te affezione (I'individuo non essendo a
dieta) puo essere considerato come una
circostanza favorevole, permettendo di
contare in questi casi su una mortalita
pitt bassa.

Nel gruppo A-L-B gli assicurati pre-
sentarono la stessa mortalitd tanto nei
primi 10 anni di assicurazione che nei
seguenti,

Cio conferma le parole di ALVAREZ:
« 'ulcera é per lo piu una malattia che
dura quanto la vita ».

Il Med. Impairment-Study 1929 dice
a pag. 51: «la piu alta mortalitd nei
casi chirurgici ed il numero delle morti
per cahcro mostrano un tipo di rischio
seriamente peggiorato dopo 'operazione
rigpetto agli altri casi».

L’A. ha notato la stessa cosa : una mor-
talith da cancro (specialmente cancro
gastrico) negli individui operati, mentre
negli individui curati medicalmente é
maggiore la mortalita per ulcera pep-
tica.

RO T (P
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Tav. I.
In questa tabella il rapporto di mortalita & fatto rispettivamente
alla tabella di mortalith per nomini olandesi 1921-1930.
Gruppo A
Eth 3 _N-'umuro A-nnihh|_- 7 - _R:p,;ﬁ_.m
- degli espu;ii::iune‘ Mprr.i previsti Morti finora Morti finora e
all'ingresso entrati | al rischio i " Morti previsti
20-29 . .| 244 579 1,643 9 548 £
B0=39 o . 371 2,125 6,730 10 149
40-49 . . 189 1.660 8,125 14 172
50 ed oltre 58 914 12 352 6 48
| se2 | 5.218 28,850 59 ! 185 |
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Come spiegare il fatto?

I’ A, ritiene giustificato supporre che
molti assicurati erano sofferenti di can-
cro gastrico, che questa malattia non era
riconoscibile come tale al momento del-
I'accettazione, ma che essa aveva tutta-
via causato alcuni disturbi che indusse-
ro il paziente a consultare il chirurgo.

Dato che noi sappiamo che pud pas-
sare un periodo di cinque anni prima che
un cancro gastrico, riconosciuto all’in-
tervento operatorio, dia sintomi ecliniei,
il fatto che parecchi dei pazienti in esa-
me morirono tre-quattro anni dopo "ope-
razione nen diminuisce I'importanza del-
le conclusioni cui giunge I’A. dall’esame
dei suddetti assicurati. .

GUTMANN descrisse una speciale for-
ma di cancro gastrico, gid esistente pa-
recchi anni prima del momento in cul
arriva a formare una massa tumorale
apprezzabile. Inoltre ci pud essere una
auto-selezione contro le Compagnie tra
questi assicurandi, che non si accorgono
del loro cancro, ma forse hanno motivi
per credere di essere seriamente amma-
lati.

Eccetto il cancro gastrico, le principa-

Rapporto di mortalita moltiplicato per 1,25

li altre cause di morte furono: opera-
zioni per ulcera peptica, emorragia e ul-
cera peptica senza ulteriori indicazioni.

Le Compagnie possono prevenire un
gran numero di perdite da precoce mor-
te per cancro facendo indagini sugli ul-
timi due anni dopo 'operazione e sui due
anni di assenza di sintomi nel caso di
assicurandi sopra 40 anni, prima di ac-
cettarli,

Se questa direttiva fosse stata seguita
nel materiale in esame la forte perdita
per cancro sarebbe stata evitata quasi
interamente; il tasso di mortalita del
gruppo A-|-B sarebbe stato ridotto a 150.

Si raccomandano le seguenti diretti-
ve per 'accettazione di assicurandi con
una storia di ulcera peptica :

1) aspettare uno o ‘due anni di as-
senza di sintomi prima dell’accettazione.
Non meno di due anni nel caso di assi-
curandi sopra 40 anni con una storia di
breve malattia.

Aspettare due anni almeno dopo 'ope-
razione nei casj chirurgici di questa
specie.

2) Richiedere un soprapremio corri-
spondente ad una mortalitd di 150, fa-

Tav. I1.

Gruppo 4 + B

(Mortaliti dei rischi tarati con una storia di nleera peptica)

1.154 persone. . .
TOTALE
181 ¢ 125 = 164

sopra mortalitd per eancro gastrico e uleera peptica

Bd X 1,25 =687,

51 morti

mortalith restante
77X 1,25 = 96 9/,
68/96 = 70 °/,

Gruppo C

(Mortalith dei rischi tarati con una storia di disturbi gastriei, non tipici per uleera peptica)

287 persons. . .
TOTALE

105 X 1,25 = 131
Gruppo D
115 3 1,25 — 144

. 13 morti

Gruppo E
120 > 1,26 = 1560

Gruppo D+ E
(Mortalitd di rischi normali con storin di nleera (D) e con storia non bipica per uleera (E)

526 persone. . 29 morti

. - . .

TOTALE sopra mortalith per cancro gastrico e ulcera peptica

118 X 1.5 — 147 35
85/112 = 30°/,

mortalitd restante

112

CEN L
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Media numerica degli anni di esposizione al ri-
sehio per ogni assieurato.
7,089:1,154 — 6,14

alla morte Media dell’eti
Eta Numero alla morte

20-29 1 2.381 : 51 = 46,7

30-39 11

40-49 20

50-59 13

60 ed oltre 6 F

51
cendo la mortalitd media dei rischi nor-
mali eguale a 100.

Questo soprapremio deve essere per-
manente,

3) Per le circostanze pill o meno favo-
revoli le Compagnie possono restar sotto
questo limite o invece sorpassarlo
(125-175-200).

4) Come fattori favorevoli si possono
menzionare :

@) sesso femminile;

b) una serie di annj (almeno 5) di
assenza di sintomi senza dieta, special-
mente se la diagnosi di ulcera duodena-
le & certa o molto probabile;

¢) carattere serio dell’assicurando,
professione favorevole in quanto permet-
te di seguire le prescrizionj dietetiche.

5) Fattori sfavorevoli, eventualmente
giustificanti il rifiuto, sono:

a) sottopeso in eti sotto i 30 anni;

b) molte ripetizioni di crisi dolorose;

¢) operazioni senza risultato soddi-
sfacente;

d) gravi emorragie ripetute.

6) I casi sospetti non devono essere
considerati rischi normali. In essi puo
essere applicata la meta del soprapremio
sopradetto.

Traduz. & riduz dall’olandese

del Dott. F. Tosti-Croce
(Verzekerings-Archief, XXII, 2)

Semeiotica di medicina delle Assicurazioni Vita

IL RETICOLO VENOSO DEL TRONCO

Dott. Favsto Tostr Croor
Medico della Direzione Generale dell’l. N. A.

Nel campo dell’A. V. il medico si tro-
va ostacolato nella sua indagine clinica
dalla tendenza dell’assicurando a dimi-
nuire o tacere i disturbi di cui soffre.
Si comprende quindi come venga cosi ad
essere resa ancora piu difficile la diagnosi
precoce che invece ha una fondamentale
importanza in A. V.

Per queste ragioni & necessario che il
medico in A. V., potendo fare soltanto
un assegnamento relativo sull’anamnesi,
si sforzi di rilevare quanto piu e possi-
bile mediante un accurato esame obbiet-
tivo, cercando poi di rendersi ragione di

ogni sintomo rilevato, magari ricorren-

do ad ulteriori opportuni accertamenti.

Ci sono infatti alcuni sintomi che, se
di per sé mon costituiscono sempre un
indice sicuro di malattia, tuttavia de-

vono attirare la nostra attenzione su de-
terminati organi o funzioni, inducendo-
c¢i a indagare se nel caso- specifico essi
abbiano o no un valore patologico: si
potrebbero questi segni indicare col no-
me di sintomi guida. -

Tra essi va annoverato il reticolo ve-
noso, la cui importanza diagnostica, se
talora e scarsa per la chiara sintoma-
tologia morbosa cui si accompagna, é
tal’altra invece notevole in quanto é
quello che con la sua presenza attira la
nostra attenzione ¢ ci spinge ad inda-
gare meglio sull’esistenza o meno di de-
terminati stati patologici.

Col nome di reticolo venoso superficia-
le del tronco si intende Iintreccio delle
vene sottocutanee, resesi particolarmen-
te evidenti, L’appariscenza di queste ve-
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ne, presenti nel sottocutaneo di tutti gli
individui, pud essere dovuta talvolta a
condizioni che non possono essere con-
siderate morbose; esso invece costitui-
sce un indice morboso quando rappre-
senta un fatto dovuto a una patologica
debolezza delle pareti venose o quando &
dovuto alla formazione di un cireolo col-
laterale vicariante un grosso tronco ve-
noso ostruito. E’ proprio sotto questo
punto di vista che il reticolo venoso ci
interessa.

Possiamo distinguere il reticolo veno-
so che si forma sul torace da quello che
si puo rendere visibile sull’addome,

Riguardo al reticolo venoso sul torace
tralascio di parlare di quello che si ren-
de manifesto nella regione mammaria
nelle donne alla fine della gravidanza e
durante I’'allattamento, fatto fisiologico
indice della maggiore iperemia dovuta
allo stato di aumentata funzione della
ghiandola mammaria. Mi tratterro in-
vece sul reticolo venoso che & dovuto al-
la formazione di un circolo collaterale
abnorme per neoformazione e dilatazio-
ne di vene anastomotiche in conseguen-
za dell’ostacolo al flusso sanguigno dei
grossi tronchi del torace. Infatti per
circolo collaterale venoso noi intendiamo
il tentativo di scarico del sangue veno-
so di un dato territorio verso le vene di
un territorio vicino, le quali, dovendo ri-
cevere, oltre al sangue delle proprie ra-
dici, anche quello del territorio dove c’é
I'ostacolo, si dilatano e diventano percio
ben visibili. E’ ovvio che per la mani-
festazione di un circolo collaterale oc-
corre che l'ostacolo interessi un grosso
tronco venoso le cui radici raccolgono il
sangue d’un vasto territorio eutaneo e
viscerale, I circoli venosi collaterali piu
importanti dal punto di vista diagnosti-
co sono, sul tronco, quelli che si forma-
no nella occlusione della cava inferiore,
della cava superiore, della porta, del
troneo anonimo di destra e di sinistra.

Per quanto riguarda il torace quindi

quelli che entrano in discussione sono i
cireoli eollaterali dovuti a compressione
della cava superiore e dei tronchi ano-
nimi. b '

Nella -compressione della cava supe-
riore il circolo collaterale che si forma ha
lo secopo di scaricare il sangue prove-
niente dalle radici della suddetta vena
nel territorio della vena cava inferiore
e si compie attraverso 'azigos, le inter-
costali, le vene del plesso rachideo, le
mammarie interne, le vene sottocutanee
addominali (epigastriche superiori ed
inferiori), le circonflesse iliache, le pu-
dende esterne, le emorroidarie, le radiei
della porta. E’ merito di autori francesi
di aver messo in evidenza che il circo-
lo collaterale si presenta con caratteri
diversi non solo a seconda del grado del-
la compressione, ma anche a seconda che
la compressione si esercita al disopra
dello sbocco dell’azigos, al disotto o in
corrispondenza dello sbocco stesso e que-
sto per ragioni anatomiche., Infatti la
vena cava superiore, formatasi per la
confluenza delle due vene anonime de-
stra e sinistra, riceve, immediatamente
prima di diventare intrapericardica, la
vena azigos al livello della quarta o
quinta vertebra dorsale. Nelle due vene
anonime, che si formano dalla confluen-
za della vena giugulare interna, della
succlavia e della giugulare esterna, sboc-
cano anche le vene tiroidee inferiori e
le mammarie interne. La vena azigos
che, originatasi dalla regione lombare
destra, risale lungo il lato destro dei cor-
Pi, vertebr’ali sbocecando, come ho detto,
nella cava superiore, riceve alla sua ori-
gine numerosi piccoli rami anastomoti-
ci con la vena cava inferiore e per mez-
zo della vena lombare e in connessione
con la vena iliaca comune. Lungo il suo
decorso riceve le vene intercostali di de-
stra, le vene esofagee, le bronchiali po-
steriori e mediastiniche posteriori. In
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corrispondenza della settima vertebra
dorsale riceve la emiazigos che ha un de-
corso simmetrico lungo il lato sinistro
della colonna vertebrale ed & al suo ini-
zio in comunicazione con la vena iliaca
sinistra ed in alto con la vena innomi-
nata di sinistra e, mediante le prime tre
o quattro vene intercostali, con la vena
vertebrale. Connessioni wvascolari inol-
tre esistono tra i plessi venosi vertebra-
li e le vene mammarie per il tramite del-
le vene intercostali e percid tra quelli
e le vene epigastriche. Inoltre vi & il si-
stema anastomotico sottocutaneo della
parte antero-laterale del torace e dell’ad-
dome costituito dalla vena toraco-epiga-
strica superficiale, la vena circonflessa
iliaca, le vene pudende collegate tra lo-
ro da una ricca rete venosa sottocutanea
che in alto immette nelle vene del collo,
in basso nelle vene della radice della co-
scia e in profondita, per mezzo dei rami
perforanti, nel sistema venoso profondo
del torace e dell’laddome. Tra la vena
cava superiore-e la vena cava inferiore
vi & drmmque in ultima analisi un doppio
sistema anastomotico: quello dell’azigos
e quello del reticolo venoso superficiale
toraco-addominale,

Da quanto sopra si comprende che, in
casi di compressione della vena cava su-
periore, se il punto stesso e al disopra
dello sboeco dell’azigos la circolazione
collaterale toracica non e notevole, per-
ché essendo libero il deflusso dell’azigos
ed essendovi anastomosi numerose fra
le vene intercostali e il plesso rachideo,
attraverso queste anastomosi si scarica
nell’azigos gran parte del sangue delle
altre radici della cava superiore. Se la
compressione & al disotto dello sbocco
dell’azigos, anche in questo caso non si
hanno manifestazioni cospicue di circo-
lo collaterale superficiale, perché le ana-
stomosi si fanno tra le due cave attra-
verso le eomunicazioni profonde e per
un circolo refluo della stessa azigos; tut-

tavia si puo formare lieve edema della
parete toracica e versamento delle ca-
vita pleuriche, con piu frequenza a de-
stra perché le intercostali di destra, es-
sendo in rapporto diretto con 1'azigos,
risentono maggiormente la stasi venosa,
mentre a sinistra le intercostali sbocca-
no nella emiazigos. Se invece la compres-
sione si esercita sullo sbocco dell’azigos,
si ha il massimo sviluppo della circola-
zione collaterale toracica superficiale,
poiché I'anastomosi profonda tra le due
cave lungo ’azigos é chiusa, Dei due tipi
di circolo collaterale fra le due cave dun-
que quello che si compie per mezzo del-
I’azigos é caratterizzato da un turgore
dei rami della vena cava superiore per
cui il crcolo collaterale & manifesto sul
torace e non esiste od & lieve sull’addo-
me; quello invece senza partecipazione
dell’azigos & caratterizzato da un abbon-
dante reticolo delle vene cutanee tora-
ciche ¢ di tutte le altre vene della pa-
rete dell’addome, sicché si forma un
groviglio sorprendente di tronchi venosi
ectasici su tutta la superficie toraco-
addominale.

Nella compressione del tronco inno-
minato di entrambi i lati il circolo colla-
terale si presenta come nella compres-
sione della vena cava superiore al diso-
pra dello sboeco dell’azigos: quindj si
ha dilatazione dei tronchi venosi della
parte alta del torace. Se la compressio-
ne interessa il tronco venoso anonimo di
un solo lato, il ecircolo collaterale si ma-
nifesta con tronchi venosi dilatati che
percorrono trasversalmente la parte alta
del torace e sboccano nella mammaria
interna dal lato opposto e nelle vene to-
raco-ascellari pure del lato opposto, tri-
butarie la prima del tronco anonimo, le
altre della vena ascellare.

Per quanto riguarda I'addome abbia-
mo gid visto che nelle parti laterali di
esso si pud formare un reticolo venoso
come conseguenza della compressione dei
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grossi tronchi venosi del torace. Natu-
ralmente pero sull’addome acquista una
maggiore importanza il reticolo venoso
espressione del circolo collaterale che si
forma in conseguenza della compressio-
ne o della ostruzione dei grossi tronchi
venosi dell’addome, in prima linea della
vena cava inferiore e della vena porta.
In ambedue questi casi si formera un cir-
colo collaterale che tendera a scaricare
il sangue proveniente dai territori tri-
butari di dette vene nella vena cava su-
periore; si distinguono quindi un circo-
lo collaterale venoso tipo cava-cava ed un
circolo collaterale venoso tipo porta-cava.
Nel circolo collaterale tipo cava-cava il
sangue si fa strada nelle vene ipogastri-
che e da queste nelle epigastriche, nelle
mammarie, nelle succlavie, riversandosi
infine per mezzo di queste nella vena ca-
va superiore: in questi casi le vene sot-
tocutanee addominali si rendono visibi-
li in direzione verticale, verso i lati del-
I'addome, prima nella meta inferiore, e
poi, crescendo la difficoltd, anche nella
meta superiore della parete addomina-
le; in queste vene il sangue scorre dal
basso verso I'alto, con una corrente cioé
inversa a quella normale. Questo carat-
tere permette di distinguere il reticolo
venoso dovuto alla circolazione supple-
mentare cava-cava, per occlusione della
vena cava inferiore, dal reticolo venoso
dovuto ad una semplice stasi nelle vene
epigastriche superficiali e nelle toraco-
epigastriche superficiali (da ascite, me-
teorismo, gravidanza, insufficienza car-

- diaca) in cui la corrente mantiene la nor-

male direzione in ciascun tronco venoso.

Nei casi invece di difficolta al circolo
venoso nel sistema della vena porta, che
raccoglie il sangue dallo stomaco, dal-
I'intestino, dalla milza, dal pancreas, dal
peritoneo, il sangue si fa strada per la
vena ombellicale (decorrente nel lega-
mento falciforme del fegato e fisiologi-
camente obliterata), nelle vene sottocu-

|
)

tanee periombellicali e da queste nelle
epigastriche e quindi nelle mammarie e
nelle succlavie, riversandosi cosi nel si-
stema della vena cava superiore, Accan-
to a questa via collaterale principale se
ne istituiscono altre tra ramuscoli af-
fluenti alle radici della vena porta e
tronchi venosi affluenti alla vena cava
superiore: vie collaterali che, se 'osta-
colo al circolo portale si determina, co-
me di solito, lentamente, possono farsi
cosl numerose ed efficienti da mantenere
per lungo tempo una circolazione suffi-
ciente, avviando il sangue portale nelle

vene del circolo generale. Queste vie col-

laterali secondarie, pur avendo grande
importanza, non si rendono appariscenti
sulla cute, data la loro profondita, e
quindi non c¢i interessano molto per lo
studio che ci siamo proposti. La via col-
laterale principale sopradescritta, inve-
ce, e costituita da tronchi venosi che si
rendono visibili sulla parete dell’addome
sotto forma di cordoni tortuosi dirigen-
tisi dall’ombellico verso la periferia e
prevalentemente in alto, con un aspetto
che ricorda quello dei serpentelli sulla
testa di Medusa e che percido é stato
detto, per similitudine, caput Medusae.
Ordinariamente il reticolo venoso nei ca-
si di stasi portale non complicati da
ascite e limitato alla regione sovraombel-
licale e toracica inferiore, Partecipa
spesso la vena toraco-epigastrica super-
ficiale, lungo ramo venoso che sale dal
fianco fino all’ascella e collega la vena
ascellare alla vena femorale, allaccian-
dosi con numerosi rami alla rete venosa
sottocutanea della parete antero-laterale
del torace e dell’addome. Quando compa-
re ascite con la conseguente compres-
sione del circolo della cava inferiore si
delinea un reticolo anche nella regione
sotto-ombellicale e inguinale, rendendosi
evidenti le vene epigastriche superficiali,
che sono afferenti della cava inferiore:
si aggiunge cioé al primo tipo, portale,
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del circolo suppletivo, il tipo cava infe-
riore. Ugualmente avviene anche senza
I’ascite se il fegato molto grosso com-
prime il tronco della cava inferiore. Una
differenza essenziale tra i due tipi di
circolazione collaterale consiste nella di-
rezione del sangue, che in essi scorre:
nel tipo porta, quando esiste’ un circolo
periombellicale spiccato, il sangue parte
dall’lombellico e scorre in tutte le dire-
zioni, lungo i raggi venosi; quando esi-
ste un circolo sopraombellicale si dirige
verso il torace. Nel tipo cava inferiore
il sangue scorre sempre in una sola di-
rezione, cioé dal basso all’alto. _
Abbiamo cosi visto, tanto per il torace
quanto per I'addome, il meccanismo di
formazione dei circoli collaterali venosi
che si manifestano clinicamente con la
comparsa di un reticolo venoso sul tron-
co. Mi sono particolarmente fermato su
questi circoli collaterali perche essi sono
sempre lespressione di fatti patologici

e quindi sono quelli che ¢’interessano di

piu. Inoltre dalla esposizione sopra fatta
risulta evidente che circolj collaterali ve-
nosi si possono formare anche in seguito
alla stenosi di tronchi venosi secondari
toracici o addominali: in questi casi na-
turalmente il circolo collaterale & meno
esteso e conseguentemente il reticolo ve-
noso puo essere limitato in un territorio
ristretto., Vedremo successivamente le
cause principali di formazione dej circo-
li collaterali vencsi. Ora credo opportu-
no ricordare che accanto ai reticoli ve-
nosi dovuti alla formazione di un circolo
collaterale per stenosi di un tronco ve-
noso piu o meno importante, esistono al-
tri reticoli venosi dovuti a una maggiore
trasparenza della cute o ad una mag-
giore turgescenza di vene preesistenti
e neoformazione di nuove vene, per sca-
ricare la maggior quantita di sangue che
proviene da un determinato territorio.
E’ cognizione comune infatti che da un
organo in lavoro proviene una maggiore

quantita di sangue e che quanto piu un
organo viene sottoposto a lavoro, tanto
pitt si sviluppa il sistema vasale che lo
irrora e lo nutre. E’ logico percio che
quando questo aumentato lavoro e quindi
la conseguente aumentata irrorazione
sanguigna si manifesta in un organo su-
perficiale, si rende anche appariscente
un reticolo venoso espressione della au-
mentata attivita delle vene sottocutanee.
E’ questo il caso del sovracitato reticolo
venoso che si produce sulla mammella in
lattazione e di quello che si manifesta
in individui molto muscolosi e dediti a
lavori fisici pesanti. Quando si pud esclu-
dere che il reticolo venoso sia dovuto a
queste cause diremo cosi fisiologiche, do-
vremo passare in rivista mentalmente le
cause che possono determinare una com-
pressione dei tronchi venosi nel torace o
nell’addome. Per quanto riguarda il tora-
ce la compressione dei tronchi venosi di
esso costituisce uno dei sintomi fonda-
mentali della cosiddetta sindrome media-
stinica. In questo caso naturalmente alla
compressione venosa, specialmente a ca-
rico della cava superiore e dei tronchi
anonimi, si accompagna anche, in grado
pili 0 meno spiceato, l1a compressione con
i conseguenti disturbi funzionali, del dot-
to toracico, della trachea, dei bronchi,
del polmone, del frenico, del vago, del
ricorrente, del simpatico, dei nervi inter-
costali e dell’esofago. Questa sindrome
che si manifesta specialmente nei casi
di neoformazione (fumori, aneurismi,
ipertrofia del timo, struma retrosternale,
iperplasia delle linfoghiandole tracheo-
bronchiali, ecc.), pud essere anche dovu-
ta ad alterazioni acute o croniche del
cellulare del mediastino (ascessi, flem-
moni, mediastinite croniea, ecc.). In que-
sti casi la diagnosi poggera su altri sin-
tomi clinici e, specialmente quando i se-
gni generali e locali sono cosi scarsi e
imprecisi che la diagnosi di sindrome
mediastinica puo essere appena prospet-



tata in linea di ipotesi, soprattutto sul-
I'indagine radiologica, alla quale compe-
te un’importanza di prim’ordine per ac-
certare 'esistenza di un’alterazione ana-
tomica e di una lesione del mediastino
non altrimentj rilevabili. Esame clinico
e radiologico devono quindi vicendevol-
mente e sistematicamente integrarsi per
lo studio preciso di queste forme mor-
bose piu frequenti di quanto comune-
mente si ritiene, tante volte 'sospettate,
ma non precisate, E’ consigliabile per-
¢i0 che il medico di A. V. che rilevi un
marcato reticolo venoso sul torace del-
I'assicurando, anche in assenza di altri
segni anamnestici o clinici, proceda ad
un’accurata indagine clinica e soprattut-
to radiologica del mediastino.

Oltre le varie malattie del mediastino
che mi sono dovuto limitare ad accen-
nare per brevita, il reticolo venoso puo
essere molte volte dovuto ad affezioni
pleuriche croniche, specialmente quelle
che conducono a sinfisi pleuriche. A que-
ste sinfisi sono quasi sempre dovute le
teleangectasie venose specialmente in
corrispondenza della fossa sopraspinosa
che si riscontrano nej tubercolosi. Anche
nei processi produttivi del polmone si
pud manifestare un reticolo venoso, piu
0 meno accentuato, ma per lo piu localiz-
zato in un determinato distretto toracico.
E’ sempre l'indagine radiologica che in
questi casi ci potra essere di grande aiuto
per accertare un sospetto diagnostico.
Le cause principali invece del reticolo
venoso sull’addome sono dovute alla com-
pressione della vena cava inferiore o
della porta e bisogna tener presente che
I'entita del reticolo venoso & in rapporto
con la gravita della stenosi dei detti vasi.
Una certa trasparenza delle vene sottocu-
tanee addominali si pudo avere perecid
piuttosto precocemente nei casi dj iper-
tensione portale e c¢i deve indurre ad in-
dagarne con maggior attenzione la cau-
sa. L'etiologia pili frequente di una iper-
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tensione nel circolo della porta e costitui-
ta dalla cirrosi epatica, dalla pileflebite e
dalle neoformazioni in corrispondenza
dell’ilo del fegato, determinanti la cosi-
detta sindrome dell’ilo de] fegato, e dalla
stenosi delle vene sopraepatiche, In que-
sti casi la formazione del reticolo venoso
con i caratteri del circolo collaterale ti-
po porta-cava e 'espressione di una iper-
tensione nella vena porta, ipertensione
ch: a scadenza piti o meno lunga con-
durra alla formazione di ascite. Si com-
prende percio il grande valore di tale
sintomo in A. V. giacché in questi casi
esso rappresenta un sintomo promonito-
re di malattie molto gravi e tale da consi-
gliare, qualora non siano ancora presenti
sintomi molto chiari della affezione so-
spettata, il rinvio dell’accettazione del ri-
schio per qualche mese, in modo da poter
studiare I’evoluzione dei fatti morbosi.

Analogamente bisogna comportarsi
nei casi di formazione di un circolo colla-
terale tipo cava-cava indice di una com-
pressione della cava inferiore, Cio & do-
vuto o ad affezioni morbose di natura
infiammatoria che colpiscono la parete
del vaso con conseguente formazione di
una trombosi oppure a masse estrinseche
per lo piu di natura neoplastica o tuber-
colare che stenosano il lume del vaso.
Anche le peritoniti plastiche e le mesen-
teriti possono arrivare a produrre una
stenosi della cava inferiore e quindi un
circolo collaterale venoso vicariante,

Ho appena accennato, senza approfon-
dirle, le cause piu frequenti di reticoli
venosi perche mio scopo era soltanto di
richiamare l'attenzione su un segno fa-

. cilmente rilevabile che consiglia ulteriori

ricerche o, perlomeno una prudente at--
tesa, che permettera la comparsa di al-
tri sintemi clinici inequivocabili.
ZUSAMMENFASSUNG. — Der Verfasser, nach-
dem das Brustkastens-Unterleibsadergeflecht

beschrieben hat seine seme’etike Bedeutung
ersieht,
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Medicina legale delle Assicurazioni Vita
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+ Dr. ALBERTO STARNA

(Continuazione v. numero precedente

La prevalenza presso i gruppi di eta
avanzata & nozione poco diffusa, in Ita-
lia fu anche riscontrata per il periodo
di crisi 1927-32 da SPITZER e RIEDEL tra
gli assicurati sulla vita, nei quali i
coefficente di frequenza di mortalitd per
suicidio cresceva, di molto con il progre-
dire dell’eta. La maggior frequenza del
fenomeno nell’etda avanzata € identico
anche all’estero; riportiamo nella Tav. 5
il confronto tra i tassi di mortalita della
popolazione civile e quella degli assicu-
rati sulla vita negli Stati Uniti d’Ame-
. rieca per un anno che @ stato lontano da

ogni crisi economica e cioe il 1920.
Quanto al mezzo di suicidio, del quale
ebbe ad occuparsi il ROMANELLI nell’esa-
me dei sinistri dell’I.N.A. avvenuti per
suicidio nel decennio 1920-29, abbiamo
riassunto nella Tavola 6 la distribuzione
percentuale tra la popolazione civile in
Italia, gli assicurati del’I.N.A. e la po-
polazione degli Stati Uniti tenendo divisi
i due sessi. Da essa risulta che presso gli
uomini le armi da fuoco sono il mezzo
prevalente tanto nella statistica america-
na che in quella del’I.N.A. ugualmente a
quanto riscontrava ROMANELLI otto anni

efa alla
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Tas. V.

Tassi di mortalith per suieidio (8. U. A.) per
100.000 soggetti della stessa eth e sesso (1920)

Assicurati della M.L.I,
Gruppi | Fopolazione civile in f{;;&n:“c;?;{:ttiw
- U. D. U. ‘ D.
10-14 | 06 03 0,3 02
15-19 | 47 4,1 3.6 32
20-24 | 128 16 10,4 5,6
25-34 | 19,6 9,3 172 7.4
85-44 | 318 109 | 218 8.7
4654 | 479 180 | 442 97
55-64 | 612 184 | 578 | 102
66-74 | 714 119 | 659 9,9

fa allorche tale prevalenza tra gli assi-
curati era anche notevole raggiungendo
il 44,70 per cento. Invece nella popola-
zione del Regno I'arma da fuoco occupa
il secondo posto dopo I'impiccagione che
raggiunge e supera il 30 per cento.
Questa distribuzione & notevolmente
diversa da quella riscontrata dal FERRAI
che esaminoé i suicidi del Regno nel pri-
mo dodicennio del secolo durante il qua-
le le armi da fuoco tra i maschi erano al

primo posto con il 30-36 per cento e
I'impiccagione al secondo con il 20 per
cento. Pertanto quest’ultimo mezzo va
diffondendosi anche tra noi forse per la
facilita di attuazione. Essa & molto dif-
fusa in Germania ove raggiunge gia nel
primo decennio del secolo, secondo rife-
risce il FERRAI, il 60 per cento ed in
Francia costituisce ancora il 40 per
cento. Nel ceto sociale borghese tale
metodo & perd meno diffuso tra gli uo-
mini come dimostra la nostra tabella
e come gia in precedenza aveva osser-
vato il ROMANELLI.

Nelle donne risulta invece molto dif-
fuso I'annegamento sebbene il suicidio
tipico femminile sia sempre costituito
dal veleno solido o liquido, che FRANCHI-
NI a Genova ha riscontrato nel 37 per
cento, e per VIDONI, che considera anche
tutti i tentativi dei suicidi delle donne,
raggiunge il 79 per cento. Esiste comun-
que anche tra le donne la tendenza a dif-
fondersi di un altro mezzo, la precipita-
zione che mentre raggiungeva 1'8-9 per
cento nell’antica indagine del FERRAI &

oggi quasi raddoppiata per il triennio

del Regno da noi considerato.

TaAs, {?L

Mezzi di suicidio, distribuzione percentuale
eSS, —_— -
TOMINI DONNE
ol | S | et (st | A | EE
Veleni solidi, liquidi, o sostanze cor- ,
rosive . : . . 2 : 5,85 11,456 | 11,7 18,81 37,60 819
CH BORAI AT g e, T 241 | 168 18,2 3,57 i 21,1
Impiccamento o strangolamento . 30,24 7,63 19,6 21,63 6,25 141
Annegamento . . . ., .| 1585 443 43 || 2704 | 1875 7,6
Arma da fuoco A 4 . v 23,89 57,56 41,0 4,74 I 18,75 14,7
Arma da punta o taglio . 5 . 4.80 2,90 6,0 2,78 — 8.8
Precipitazione dall’alto . . : 10 — 5,50 2,6 16,33 6,256 5,0
Schigcciamento: . . . v . 0. 6,32 8,05 1,0 5,04 6,25 0.8
Albe e et St s il e gl 58 | 08 0,72 6,26 1,5
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Ma tali differenze non rivestono ai
nostri fini eccessiva importanza tanto
pitt che la medicina legale se ne € oc-
cupata a lungo sia per la determinazio-
ne dei caratteri della lesione, sia per
stabilire gli elementi prestmibilmente
differenziali tra suicidio e omicidio.

Dal punto di vista psicologico dobbia-
mo solo ricordare che alcuni metodi sono
di notevole indaginosita o presentano una
speciale violenza per l'accanimento di-
mostrato dalla vittima nell’infierire con-
tro se stessa (ferite da taglio che rag-
giungono il numero di parecchie diecine
o mezzi diversi attuati successivamen-
te); tali metodi si verificano solo in
soggetti malati di mente e quasi esclu-
sivamente tra gli uomini.

Quanto al fattore stagionale é noto co-
me V'estate, i cui effetti meteoropatici sc-
no indiscutibili, secondo le antiche inda-
gini di MORSELLI, sia il periodo piu fave-
revole cui seguono in ordine decrescen-

si riferisce ad un materiale di oltre
200.000 suicidi (Graf. 4). Cosi pure ri-
portiamo poche cifre circa la mortalita
comparata tra i celibi e i coniugati e i
vedovi (Tab. 7). Tra questi gruppi non
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Graf. 4 - Mortaliti per suieidio negli 8. U. A,

& possibile fare un raffronto esatto poi-
ché ad ognuno di essi appartengono in
prevalenza individui di una certa eta e
appunto per tale motivo diversamente si

Tas. VII,

Tassi specifiei di mortalita per suicidio.

(per 100,000 abitanti)

UOMINI i| DONNE
NAZIONI > s = e R e
, Celibi | P28 | vedovi | D | Nubni | Ooalee |- Nedove | DIV
e e e i eo g Orets e e s e s
Italia : | _
1986 tutte le eth 786 | 1642 | 4888 | — 8.0 4B 459 "
U. 8. A (Ohio) : | | 5
"1911-20 oltre 156 anni. . | 22— | 26— | 64— | 100 9 — | ThEt T R M T
Svizzera : i |
1901-20 oltre 20 anni, 59,8 ‘ 47,1 | 137,1 | 2635 || 188 | 109 | 199 | 202

te, la primavera, 'autunno, l'inverno;
tali risultati sono stati confermati dal
LEONCINI e con lievi varianti recente-
mente anche dal FRANCHINI.

Chiudiamo questa rassegna statistica
con un grafico ricavato da un’indagine
americana circa l'influenza nefasta del-
la vita cittadina nei confronti di quella
rurale; esso é interessante anche perche

determina lo stimolo al suicidio; comun-
que & notevole I'alta percentuale tra i ve-
dovi e sopratutto tra i divorziati i quali
ultimi sono spesso negati ad ogni senso
di previdenza ed allo spirito di collabo-
razione che richiede il complesso della
vita di famiglia.

Forse la responsabilita della famiglia
e i doveri che la sua presenza compor-

— 939 _




per Pindividuo risultano meglio da
cifre ricavate da una vecchia in-
e di BERTILLON:

Suicidi per 1.000.000 di abitanti

(Francia)
. con -prole senza prole
g { sposati 205 478
o * | vedovi 526 1004
{ sposate 45 158
pbonne . * | vedove 104 238

Da queste cifre per quanto contradit-
torie sembra dunque che il matrimonio,
nonostante la difficolta ad esso inerenti
sia piuttosto un freno al suicidio specie
guando esiste la prole.

Qualcuno si meravigliera perché non
abbiamo riferito qualche indagine sul
motivi del suicidio, cio che sembrerebbe
ovvio volendo indagare la causa del sui-
cidio. Personalmente crediamo inutili
simili statistiche perché anzitutto esse
rappresentano non la causa unlica e pre-
ponderante, ma l’elemento determinan-
te, diremmo quasi con termine sierolo-
gico « scatenante », in quanto che pro-
vocano un effetto cosi assoluto che non
puo trovare giustificazione in una causa
troppo spesso sproporzionata. Ma vi so-
no altre ragioni che fanno ripudiare ogni
serio valore a simili ricerche ; molti suici-
di non lasciano aleuno seritto o indicazio-
ne sul movente del loro atto e comunque
i familiari tengono a mantenere il se-
greto sulla causa vera o presunta tale.
Per di pit molte di queste indagini de-
vono basarsi sulle dichiarazioni talora
deliberatamente false rese dal suicida
mancato.

Talvolta anche egli non sa spiegare
perché il proprio impulso I’'ha portato
ad un passo cosi grave. Nel subcoscien-
te, in continua elaborazione e che pensa
ecome dicono i psicoanalisti «in econo-
mia », gli istinti agiscono ed operano in
modo inafferiabile alla coscienza supe-
riore. Basta aver un po’ di esperienza
pratica del servizio di pronto soccorsu

ospedaliero per persuadersi di questa ve-
ritd. Accanto al suicida anziano che

giunge incosciente e pallido per 'emor- .

ragia subita portando ormai con se il se-
greto del proprio dramma, ecco la signo-
rinetta accompagnata da famigliari in
trambusto che si lascia deporre sul let-
tino di visita con una certa grazia. Le
sue risposte al medico ed all’agente di
P. S. che la interrogano sono insigni-
ficanti; di solito, essa era stanca di
vivere. Cio contrasta con il rossetto or-

mai sbiadito delle labbra e con le un-

ghie accuratamente smaltate. Ma con
questa formalitah di una risposta ella
ha soddisfatto alla inchiesta di rito ed
ha fornito una unitad per comporre una
statistica assolutamente convenzionale.

INDAGINI ANATOMO-PATOLOGICHE E .

MALATTIE. — In tali ricerche bisogna
essere cauti in quanto per il carat-
tere psicologico del fenomeno, si pud
essere portati ad un raziocinio di in-
duzione seguendo il noto aforisma: post
hoc ergo propter hoc. In ogni modo
noi potremo trovare nel corpo umano
una spina che pud in qualche modo
aver contribuito allo stabilirsi del-
'idea suicida. Non dobbiamo infatti
dimenticare che non solo le altera-
zioni morbose avanzate ma anche i
turbamenti funzionali vegetativi provo-
cano incoscienti sensazioni corporee e
dalla cosidetta somatopsiche affiorano
nella cenestesi ed in quell’orientamento
affettivo inconsapevole che e il carattere.

Le autopsie sistematiche piu vaste so-
no piuttosto antiche, tanto quelle del
WURTEMBERG, che quelle del MORSELLI
i quali riferivano rispettivamente di
594 e di 300 suicidi. Nel 40 per
cento dei casi stessi lindagine risulto
negativa, nel 45 per cento si riscontra-
rono alterazioni del cervello e dei suoi
annessi e nel 15 per cento lesioni di al-
tri organi.
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Escluse queste ultime, che devono ri-
tenersi semplici coincidenze, meritano di
essere ricordate le prime tra le quali
prevalgono gli ispessimenti della pia
madre e le vere meningiti croniche,
specie leptomeningiti e pachimeningiti
emorragiche, HELLER, a quanto riferi-
sce VIDONI, avrebbe riscontrato note di
leptomeningite cronica nel 22 per cento
in una indagine dj 300 casi; tali altera-
zioni sarebbero state ugualmente riscon-
trate dal SIENGOLEWILZ e a quanto tro-
viamo nel’ HOFFMAN, anche da BROSCH.
Quest’ultimo anzi, che prese in esame
dei militari austriaci, avrebbe riscon-
trato tali alterazioni meningee in una
percentuale molto alta che superava il
50 per cento; spesso a carico della pia,
non raramente a carico della dura come
pure reperto alcuni idrocefali.

CATTABENI e VERGANI hanno molto re-
centemente descritto un caso di suicidio
da psicosi dopo un trauma: Pautopsia
dimostro una infiltrazione ematica del-
le leptomeningi; l'individualita psichica
del soggetto si era modificata dopo il
trauma con la comparsa di una certa
depressione affettiva; gli AA. trovano
la base anatomica di cido nei disturbi
circolatori emo-linfo-liquorali della cor-
teccia in seguito all’emorragia sotto-
aracnoidea. -

Talvolta potranno essere riscontrate
note secondarie a disturbi ecircolatori
del mantello di origine arterioscleroti-
ca per alterazione dei piccoli vasi, uno
di questi casi & stato citato da ESSEL;
cid ricorda quanto si pud verificare in
alcune forme cliniche della demenza
senile accompagnata da stati oppressivi
od ansiosi,

Piu difficile ancora e l’accertamento
dei segni di degenerazione somatica che
si riscontrerebbero frequentemente nei
suicidi cioé dei fenomeni degenerativi
che, secondo la vecchia legge di MOREL,
si stabilirebbero solo nella ‘terza gene-

razione degli alcoolisti, dei sifilitici o psi-
copatici. Si comprende come le debolezze
organiche psico-somatiche possono ag-
gravarsi attraverso i genidi ereditari;
una simile concezione, la cui dimostra-
zione non & certo facile, € ammessa an-
che da TANZI e LUGARO. Il suicidio nei

discendenti diretti dei suicidi potrebbe

trovare una giustificazione in questa con-
cezione qualora si potesse escludere l'e-
sistenza del contagio psichico o quanto
meno di una certa suggestione atavica.

Ancora minore ¢ la base organica che
potremmo cercare nelle disendocrinie le
quali, se hanno importanza per la forma-
zione della individualita psichica, non ci
sembra possano costituire un reale ele-
mento di sollecitazione diretta al suieci-
dio. Cio diciamo sopratutto perche dalla
frequenza del suicidio in uomini sessual-
mente impotenti od in donne nell’eta cri-
tica si & voluto in queste condizioni ri-
cercare da molti AA., tra cui ad esempio
il VIDONI, la causa stessa del suicidio.
Certamente la cenestesi di questi sog-
getti é turbata e la sua importanza sul-
'umore ed anche sul carattere & gia sta-
ta menzionata; ma in realta si tratta di
una depressione psichica che se pud es-
ser motivo talvolta di umiliazione anche
profonda nmon puo vincere l'istinto cosi
forte qual’é quello della conservazione
della vita. Vediamo quotidianamente dei
mutilati e dei malati al eui confronto
quelli soprariferiti si possono considera-
re fisicamente ben portanti.

Sembra che lo stesso malessere pre-
mestruale o mestruale faciliti I'occasio-
ne alla determinazione dell’atto; & in-
fatti stato accertato che la piu gran par-
te delle donne si uccidono in guesto pe-
riodo.

Infine molte psicopatie pure essendo
povere, per non dire mute, di base ana-
tomica, devono presumere dissociazio-
ni organiche dei centri intellettivi supe-
riori e sopratutto delle sfere affettive
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per cui si rende frequente il suicidio.
(Gia ESCHIROL aveva riscontrato idee
suicide nel 13 per cento dei pazzi, SE-
M1zZI riferisce cifre molto maggiori per
I'Italia con il 25-28 per cento ed in
Francia con il 30 per cento. Svariate so-
no le forme che presentano questo im-
pulso: dalla malinconia pura alla de-
menza senile, dal malato delirante per-
seguitato ad alcuni rari casi di nevra-
stenia, dalla paranoia alla epilessia. Ma
tali suicidi della psichiatria classica a
noi non interessano, perché & ovvio che
da essi esula ’elemento volitivo e ogni
responsabilitd penale riguardera soltan-
to terze persone, né civilmente questi
suicidi sono volontari.

E’ stata pure in passato ed anche re-
centemente tentata qualche sistematizza-
zione od individuazione topografica di
alcune qualita psichiche per determinate
regioni del pallium. Che la personalita
somatica abbia sede nelle circonvoluzioni
post-rolandiche accanto ai centri senso-
riali, in contrapposto alla personalita so-
ciale che sarebbe localizzata nelle circon-
voluzioni frontali, come pensano alcuni
e specie il BIANCHI, é cosa probable, ma
nessuna indagine anatomo-patologica tra
1 suicidi convalida l'esistenza di una mo-
dificazione nei rapporti di sviluppo dej
suddetti territori. Recenti ricerche di
HARTEMBERG propendono invece a loca-
lizzare Iaffettivita al lobo frontale e per-
tanto attualmente ne la psicologia né la
psichiatria possono portare elementi u-
tili a risolvere il problema topografico
delle superiori attivita affettive e voli-
tive.

Merita, pure a proposito di modifica--

zionj psichiche del carattere, ricordare la
teoria psichiatrica di DELMAsS il qua-
le assimila il suicidio ad una perver-
sione dell’istinto di conservazione, cid
che & ovvio, ma non ci rende ragione in
quale maniera la cosa si determini. Se-
condo DELMAS tali soggetti presentereb-

bero nel 90 per cento un temperamento
ciclotimico e nel 10 per cento un tem-
peramento emotivo; in entrambi i casi
la catastrofe si determinerebbe in un
parossismo ansioso. Si deve pero osser-
vare che i suddetti temperamenti si ri-
scontrano con grande frequenza presso la
ordinaria popolazione. Secondo alecuni
AA. il 15 % degli individui normali po-
trebbero esser qualificati tali mentre i
suicidi non raggiungono la centesima
parte di questa percentuale. In ogni mo-
do secondo DELMAS nei suicidi esiste-
rebbe, al di fuori della predisposizione,
la perfetta luciditd di mente e la