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Accordo intervenuto fra |'Istituto Nazionale delle As-
sicurazioni, il Sindacato Vita della Federazione Na-
zionale Fascista Imprese Assicuratrici, ed il Consorzio
Ttaliano per |'Assicurazione Vita dei Rischi Tarati,
per la costituzione di un

“COMITATO MEDICO CONSULTIVO,,

Art. 1.

I1 Sindacato Vita della Federazione Nazionale Fascista
delle Imprese Assicuralrici (FIA) istituisce, d’intesa con I'Isti-
tuto Nazionale delle Assicurazioni (INA) e col Consorzio Ita-
liano per I’Assicurazione Vita dei Rischi Tarati (CIRT), un Co-
mitato Medico consultive (CMC), per lo studio:

a) di tutte le questioni che possono interessare il servizio
medico degli Enti di Assicurazione Vita;

b) di proposte tendenti ad uniformare i criteri che deb-
bono regolare le funzioni mediche presso gli Enti suddetti.

Art. 2.

I quesiti saranno segnalati al Collegio di Presidenza del
C. M. C. (di cui all’art. 3), o dal Sindacato Vita, o dai Membri o
organi del C.M.C. :

Il Sindacato Vita fara proprie quelle conclusioni del C.M.C.
che riterra opportuno di.comunicare alle Imprese per il tramite
della F.ILA.

Art. 3.
Sono organi del Comitato:

1) I Comitato Medico Consultive propriamente detto,
costituito di dieci Membri di cui tre nominati dall’l. N. A. tra cui
il Capo del Servizio Sanitario dell’l. N. A. stesso ¢ sette eletti
dall’Assemblea dei Medici Capi dirigenti del Servizio Sanitario



degli Enti di assicurazione, fra i Capi Medici delle Imprese pri-
vate, con esclusione di quelle che cedono il 100 ¢, all’l. N. A,
Di questi sette Membri due devono essere scelti tra i Medici
Capi delle « Assicurazioni Generali », due fra quelli della « Riu-
nione Adriatica di Sicurta» e tre tra i Medici Capi delle altre
Compagnie. I Membri di questo Comitalo durano in carica tre
anni.

2) L’Ufficio di Presidenza coslituito da due Presidenti
assistiti dal Segretario del C.LR.T.
Dei due Presidenti uno é il Capo del Servizio Sanitario del-
I'l. N. A., altro viene eletto annualmente tra i Medici delle Com-
pagnie private in seno al Comitato stesso, 'Ufficio di Presidenza
fissa l'ordine del giorno e convoca i vari organi.
I due Presidenti presiedono a turno le sedute.

3) L’Assemblea dei Medici Capi dirigenti del Servizio
Sanitario degli Enti di Assicurazione, con il compito di eleggere
i componenti del Comitato di cui al paragrafo 1), e di prospel-
tare alla Presidenza tutti quei problemi che ritiene debbano
essere esaminati. Essa ha luogo ogni tre anni.

4) L’Assemblea di tutti i Medici di Direzione di tutti gli
Enti di assicurazione Vita. Essa viene convocata annualmente
ed esamina le questioni che I'Ufficio di Presidenza sottopone ed,
a sua volta, segnala all’Ufficio stesso quelle che ritiene degne di
studio.
Le varie questioni possono essere segnalate all’Ufficio di
Presidenza o dagli Enti di Assicurazione o dai Medici di Dire-
zione degli Enti stessi.




COMITATO MEDICO CONSULTIVO

Presidenti:

Prof. Dr. Ilario ROMANELLI - Istituto Nazionale delle As-
sicurazioni; Dott. Augusto COEN-PORTO - Assicurazioni Gene-

rali Venezia.

Membrt:

Prof. Icilio BONI - Riunione Adriatica di Sicurta; Dolt. Giu-
lio CAVALIE’ - Compagnia di Assicurazione di Milano; Prof.
Carlo DE GREGORIO - La Fondiaria Vita; Dott. Ame-
lio GALLIA - Compagnia Anon. d’Assicurazione di Torino;
Dott. Paolo ISRAELI - Riunione Adriatica di Sicurta; Dott. Fa-
bhio MARSELLA - Istituto Nazionale delle Assicurazioni; Prof.
Giovanni PILOTTI - Consorzio Italiano Rischi Tarali;
Dott. Pietro TROTTARELII - Istitulo Nazionale delle Assicu-
razioni; Prof. Leopcldo WINTERNITZ - Assicurazioni Gene-

rali.
Segretario:

Dott. Alessandro LAMBERTI-BOCCONI - Segretario del

Consorzio Italiano Rischi Tarati.




ELENCO DEGLI ENTI DI ASSICURAZIONE VITA

ISTITUTO NAZIONALE DELLE ASSICURAZIONI, Roma,

ANONIMA VITA, Societa Italiana di Assicurazioni e Riassicu-
razioni sulla Vita, Milano.

ALLEANZA, Societa di Assicurazioni sulla Vita dell’Uomo,
Milano.

ASSICURAZIONI GENERALI, Trieste-Venezia.

COMPAGNIA ANONIMA D’ASSICURAZIONE DI TORINO,
Torino.

COMPAGNIA DI ASSICURAZIONE DI MILANO, Milano.

DANUBIO, Societa Anonima di Assicurazioni Generali, Vienna-
Roma.

IL. MONDO, Compagnia di Assicurazioni sulla Vita, Parigi-Mi-
lano.

L’ABEILLE VITA, Compagnia Anonima di Assicurazioni, Pa-
rigi-Milano.

LLA FONDIARIA VITA, Firenze.

LLA PREVIDENTE VITA, Compagnia Italiana di Assicurazioni
sulla Vita, Milano. .

LA PREVIDENTIA, Societa Anonima Assicurazioni,' Riassicu-
razioni, Capitalizzazioni, Roma.

LE PHENIX, Compagnia Francese di Assicurazione sulla Vita,
Parigi-Roma.

RIUNIONE ADRIATICA DI SICURTA’, Trieste.

SOCIETA’ ANONIMA ITALIANA PER L’ASSICURAZIONE
SULLA VITA, Milano.

SOCIETA’ CATTOLICA DI ASSICURAZIONE, Verona.
SOCIETA’ REALE MUTUA DI ASSICURAZIONI, Torino.

2l



Verbale della prima Assemblea dei Medici Capi di-

rigenti i Servizi Sanitari degli Enti di Assicurazione
Vita operanti in Italia.

Roma, 9 Dicembre 1956-XV

A cura del Sindacato Vita della Federazione Nazionale Fa-
scista Imprese Assicuratrici, di concerto con I'Istituto Nazionale
delle Assicurazioni e con il Consorzio Italiano per I’Assicurazio-
ne Vita dei Rischi Tarati, ¢ stata convocata per il giorno 9 di-
cembre 1936-XV alle ore 15,30 presso I'Unione Italiana Riassi-
curazione, piazza San Bernardo 101, Roma, ’Assemblea dei Me-
dici Capi dirigenti i Servizi Sanitari degli Enti di Assicura-
zione Vita operanti in Italia, per la costituzione d un « Comita-
lo Medico Consultivo ».

Presero parte alla riunione:

I’On. A. REDENTI, Presidente della Federazione Imprese Assi-
curatrici; il Dott. B. DE MORI, Vice Presidente del Consorzio
Italiano per I’Assicurazione Vita dei Rischi tarati.

Ed i seguenti Medici Capi dirigenti i servizi sanitari degli
Enti a fianco di ciascuno indicati:

Prof. Dott. Ilario ROMANELLI - dell’lstiuto Nazionale delle

Assicurazioni.

Dott. Augusto COEN PORTO - delle Assicurazioni Generali
Venezia.

Dott. Paolo ISRAELI - della Riunione Adriatica di Sicurla
Trieste.

Prof. Dott. Carlo BARINETTI - della Previdente Vita, Milano.

Prof. Dott. Leopoldo WINTERNITZ - delle Assicurazioni Ge-
nerali Trieste.

Prof. Dott. Guido MALAN - della Compagnia Anonima d’As-
sicurazione di Torino.

Prof. Dott. G. B. PERCACINI - della Societa Cattolica di As-
sicurazione di Verona.

Prof. Dott. Carlo DE GREGORIO - della Fondiaria Vita, Fi-
renze.
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Dott. Angelo RICOTTI - della Italiana Vita, Milano.
Dott. Alberto ALLINEY - della Praevidentia di Roma.

Assenti giustificati i Signori:

Dott. Giulio CAVALIE’ - della Compagnia di Assicurazione di

Milano, Milano.

Prof. Icilio BONI - della Riunione Adriatica di Sicurta, Milano.
Dott. Abramo FOA’ - dell’Anonima Vita di Milano.
Dott. Paolo LITTARDI-BUNIVA - della Societa Reale Mutua

di Assicurazioni di Torino.

Viene assunta la presidenza dall’On. REDENTI che, ri-
volto un cordiale saluto agli intervenuli, prega il Prof. ROMA-
NELLI di voler illustrare gli scopi a cui dovra’ tendere latti-
vith del « Comitato Medico Consultivo » che sara eletto dalla
Assemblea all’uopo indetta.

Il Prof. ROMANELLI accenna all’esistenza, all’estero, e
specialmente in America, di associazioni di Medici delle Com-
pagnie di Assicurazione Vita, che si occupano dei tanti proble-
mi altinenti con la medicina assicurativa.

In Italia, invece, poco si é fatto finora e la coslituzione del
Comitato Medico Consultivo mira appunto a colmare la deplo-
rata lacuna, dovendosi occupare tanto di questioni d’ordine
pratico, come la preparazione e 'aggiornamento di elenchi di
Consulenti e Fiduciari, le proposte di provvedimenti discipli-
nari a carico di medici fiduciari, ecc., quanto dello studio di a-
gomenti scientifici, di ricerche ed indagini nell’ambito della
medicina assicuraliva con particolare riguardo all’applicazione
dell’assicurazione dei rischi tarati.

Spiega poi che gli organi del C. M. C. dovrebbero essere
quatiro:

1) PAssemblea dei Medici Capi dirigenti i servizi sani-
tari delle Imprese, che si riunisce ogni tre anni per la nomina,
fra P’altro, dei membri che costituiscono il C. M. C.;

2) Assemblea dei Medici di Direzione delle Imprese, con
riunioni annuali, ove si discutono problemi di carattere gene-
rale, proposti dalla Presidenza o da proporre alla stessa, ecc.;

3) I'Ufficio di Presidenza, costituito come prevede 'ac-
cordo fra la Federazione Imprese Assicuratrici e PIstituto Na-
zionale delle Assicurazioni;

4) i1 Comitato, propriamente detto, formato di dieci
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Membri, che dovranno appunto essere eletti nella Assemblea
attuale.

La Segreteria é affidata al Consorzio Italiano Assicurazione
vita dei Rischi Tarali.

Il Prof. ROMANELLI termina il suo dire manifestando la
convinzione che merce la collaborazione di cui e certo, di tutti
i Medici che si occupano della materia e pit specialmente dj
coloro che hanno la responsabilita del servizio sanitario in ogni
impresa, il lavoro che svolgera il Comitato Medico Consultivo
dara sicuramente buoni e non lontani frutti.

I1 Prof. DE GREGORIO ricorda l'opera svolta dalla pre-
cedente Commissione Medica, del Sindacato Vita, lavoro che
fu notevole e di cui resteranno i segni, ed ¢ lielo che la nuova
organizzazione preveda il funzionamento continuo di un Uf-
ficio di Presidenza, perché solo cosi ¢ possibile rimediare agli
inconvenienti verificalisi per il passato e che sorgevano prin-
cipalmente dal fatto che le riunioni erano rarissime e non suf-
ficientemente coordinata Dattivita. Attivita, aggiungasi, che
trascurava tutto il lato scientifico ed auspica pertanto che I'in-
dirizzo sientifico che verra imposto al costituendo Comitato sul
terreno della medicina assicurativa sia tale che anche all’estero
possa, nel futuro, venir giustamente apprezzalo.

I1 Prof. WINTERNITZ pensa che si debba riassumere la
attivita che dovra svolgere i1 C. M. C. in compiti permanenti e
compiti la cui necessita sard considerata di volta in volta. Fra
1 primi pone i problemi relativi agli elenchi dei Consulenti e
dei Fiduciari, alla sorveglianza dell’operato dei medici fidu-
ciari, all’aggiornamento dei moduli usati per visite generali e
particolari ece. ecc., fra gli allri pone problemi esclusivamente
scientifici.

I1 Dott. ALLINEY accenna alla utilith che anche i proble-
mi statistici non siano trascurati.

Il Prof. WINTERNITZ rileva che dal punto di vista stati-
stico gia si e fatto qualche cosa con la creazione della « Scheda
per indagini statistiche » che ha adottato il Consorzio Rischi
Tarati, ma poiche il C.LR.T. dispone di solo materiale italiano,
considera che il contributo delle Compagnie che lavorano an-
che all’estero potra essere assai importante ed auspica a que-
sto proposito una stretta collaborazione fra C. I. R. T. e Com-
pagnie.
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I1 Dott. DE MORI, nella sua qualita di Vice Presidente del
C.ILR.T. prende la parola per ringraziare sia la Federazione
che I'Istituto Nazionale delle Assicurazioni di aver voluto affi-
dare la Segreteria del C. M. C. al Consorzio Italiano Rischi
Tarali e, rivolto un saluto ai presenti, porge un cordiale au-
gurio al costituendo C. M. C. perche i lavori di esso siano ric-
chi di benefici risultati.

Prendono ancora la parola su argomenti di varia indole
il Prof. MALAN, il Dott. BARINETTI, il Dott. PERCACINL il
Dott. ISRAELI e il Dott. RICOTTI.

Il Presidente rilevando che nessun altro chiede di parlare,
dichiara esaurita la discussione sulle direttive di massima che
dovra seguire il C. M C., prega I’Assemblea di voler procedere
alla elezione dei Membri del C. M. C., tenendo conto delle se-
guenti designazioni che a termine del citato accordo fra Im-
prese e I. N. A. sono state notificate alla Presidenza:

Istituto Nazionale delle Assicurazioni:
Prof. Ilario ROMANELLI
Dott. Fabio MARSELLA
Dott. Pietro TROTTARELLI.

Assicurazioni Generali:
Dott. Augusto COEN PORTO
Prof. Leopoldo WINTERNITZ.
Riunione Adriatica di Sicurta:
Prof. Icilio BONI

Dott. Paolo ISRAELI

Procedutosi alla votazione con approvazione unanime, il
Comitato Medico Consultivo, per il triennio 1937-1939, ¢é risul-
tato costituito dai Signori:

Prof. Ilario ROMANELLI
Dott. Augusto COEN PORTO
Prof. Icilio BONI

Prof. Leopoldo WINTERNITZ
Dott. Paolo ISRAELI

Dott. Fabio MARSELLA

Dott. Pietro TROTTARELLI
Prof. Carlo DE GREGORIO
Prof. Guido MALAN

Dott. Giulio CAVALIE’.



Estratto del Verbale della prima riunione del * Co-
mitato Medico Consultivo o

Roma 10 dicembre 1936-XV

Prestdente: Prof. Ilario ROMANELLI - funge da Segrela-
rio il Prof. WINTERNITZ in assenza del Dott. LAMBERTIL.

Presenti i Signori: Dott. COEN PORTO - Prof. DE GRE-
GORIO - Dott. ISRAELI - Dott. MARSELLA - Dott. TROTTA-
RELLI - Prof. WINTERNITZ.

Assenti giustificati: Dott. BONI (rappresentato dal Dottor
ISRAELI) - Dolt, MALAN (rappresentato dal Prof. DE GRE-
GORIO) e Dott. CAVALIE’.

Nomina del 2° Presidente: si elegge all’'unanimita il Dot-
tor COEN PORTO.

I1 Presidente Prof. ROMANELLI propone di richiedere
che i medici che fanno parte del Comitato Medico Attuariale
del C.I.R.T. possano — senza voto — assistere e collaborare
alle sedute del Comitato Medico Consultivo.

Si accetta tale proposta ad unanimita.

Il Comilato delega il Collegio di Presidenza di stabilire la
data delle riunioni prossime.

I1 Comitato Medico Consultivo si propone di svolgere nelle
sue sedute un doppio ordine di lavori:

I. — A. - Lavoro di organizzazione medica (consulenti, fidu-
ciari, specialisti);
— B - Proposte di provvedimenti disciplinari a carico deil
fiduciari;
— C - Esame e aggiornamento dei moduli.
II. — Studi e ricerche di medicina assicurativa con particolare
riguardo alla pratica applicazione nell’assicura-
zione dei rischi tarati.

Il Comitalo delega U'Ufficio di Presidenza di invitare tutti
i Medici che dirigono il servizio sanitario deil vari Enti di as-
sicurazione di inviare proposte che si riferiscano al program-
ma sopra annuncialo.
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Relazione del Prof. Dr. L. WINTERNITZ
Riunione del 26 febbraio 1937-XV

L’ TPERTENSIONE
ARTERIOSA NELL’ASSICURAZIONE VITA

Le relazioni da tenersi al Comitato Medico Consultivo de-
vono avere, secondo l'opinione dell’autore, un caratlere diffe-
rente da quelle destinate alle riviste scientifiche ed ai con-
gressi,

Mentre nel campo della scienza pura una conclusione va
tratta, soltanto quando le cognizioni acquisite in argomenlo
lo permettono, il Comitato Medico Consultivo, chiamato a gui-
dare gli Enti di assicurazione nell’assunzione di candidali non
sempre normali, deve saper dare delle diretlive precise, anche
quando le acquisizioni scientifiche non permetterebbero che
una indicazione approssimaliva. Nell’assicurazione di rischi
tarati, I'attuazione pratica sempre precedette la sicura cono-
scenza scientifica ed anzi forni il materiale di studio statistico,
ma il presupposto teorico, tratto dalla clinica e dalla palologia,
guido il giudizio verso 'equita sia ai confronti dell’assicurato
che a quelli dell’assicuratore.

Ispirandomi a questi concetti, presento la seguente tabella
per P'assunzione degli ipertesi, tabella non ottenuta statistica-
mente, ma costruita in base alle pit recenli conoscenze, rite-
nendola equa ed utilizzabile praticamente.
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Tabella N. 1.

Saggi di sopramortalita per Uipertensione arteriosa.
gq I I I

| Pressione PRESSIONE ARTERIOSA MASSIMA

8 || Limite | 145 | 150 | 155 | 160 | 165 | 170 | 175 | 180
phex | SRIaak SAGGI DI SOPRAMOKTALITA’
20| 120 i 79 | 140 | 250/o| 250/0 25'3}'0? 500/o| 750/o| 750/o| 100%| 1509/,
25\ 121 | 80 | 140 [ 25 |25 |25 |50 |75 |75 [100 | 150
30| 122 | 81 | 140 |25 |25 |25 |50 |75 |75 |100 | 150
35 123 | 82 |50 |15 |25 |25 |50 |75 |75 | 100 | 150
40| 125 [ 83 | 150 | — | — {25 |50 |75 |75 |100 |125
450 127 | 8| 150 | = = |25 [50 |75 |75 | 100|125
50( 120 [ 85 [ 150 | — | — |25 |50 [5 |75 |100 |125
55| 131 | 86 | 150 | — | — |25 |25 |50 |75 |100 |12
60| 134 {87 [150 | — | — |25 |25 |5 |75 |100 |125°

I valori normali della pressione arteriosa massima e mi-
nima corrispondono a quelli della Medical Impairement Stu-
dy 1929. I valori limiti da acceltarsi ancora normalmenle si
avvicinano a quelli della tabella americana Medico-Actuarial
Mortality Investigation, leggermente arrotondati per sempli-
ficare il lavoro. Precisamente la M. A. M. L. ammette il valore
limite per 20 anni pari a 137 (io a 140) e per 60 anni pari a 154
(io a 150).

Nella seguente tabella si confrontano le quote di sopra-
mortalita proposte da me con quelle applicate da Compagnie
Americane e dal C. I. R. T.
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Tabella N. 2.

Quote di sopramortalita per ipertensione arleriosa

secondo varie ltabelle,

1 = Hunter & Rogers 1921.

2 = Canadian Life Insurance Officers 1930.

3 = Medical Impairment Mortality Ratings 1932.
U= Cirt.

W = Winternitz.

— =rischio normale.

Rif. = rischio da rifiutarsi.

Le Compagnie americane rifiutano gli ipertesi oltre 170.

135 140 145 150 155

Eta

5 &8 8% 8 & 8

50
55

1(2[3|w|1]2]|3[w|1[2[8[w|[1]2]3[w[1]2]3]W
10| — 5—201010—3020202545!35352565605525
B |= 5—151010-2520202535:35352550555525
—|—| 5|—|10| 5]15|—|20|15|25|25]|30|30|40|25|45|55|60|25
=110l —| 5| 5l201=]15 15301525‘30452540506525
—|—|10|—|—| 5|20|—|10]15]30| —|20 30{50—|35|50(70|25
—|—10|—|—| 5|20|—| 5|15/30| —[15 30|50| —|30|45|70|25
—|-=|10|—|—]| 5|15|—|—|10|25| —|10|25|45|—|25|40|65|25
—|—=| 5|=]|—| 5|/10|—]|—|10|20|—]| 5|20|35|—]20|35|50|25
--—-j———— 5/—|—| 5/15|—]| 5/15|20|—|15|25|30|25




o )

segue Tabella n. 2

——

160 165 ~ 170 | 175 | 180 [185]190]200)
1|2]3|ciwl1]|2|3|c/wl1]2]|3|¢cIw|ciw|clw]Cc]|C]|C

Eti

20 rgolfgoj 8050/ 50{115|it |105/75{75|Rit Rif 135{100 75J125||100 150/150{200]250{300
25 [75:85 80 |50| 50{100(Rif |110,75{75|Rif [Rif {145/ 100/ 75(125 100|150, 150{200|250{300
30 |65180! 85 |50/ 50| 90[Rir |11575/75{125 Rif |155/100| 75{125 100|150]150[{200[250/300
35 6{1'575- 90 50| 50{ 80|Rif 120i75 75110 Rif |160/100] 75/125/100{150,150]200{250|300
40 [50,70/100(50| 50| 70|Rif {130 75/75{100|Rif |170|100| 75[125100|150|125(200/250|300
15 45165?95 50|50 63| 95 |125/75/75| 90[Rif |165(100| 75]125/100]150(125200[250300

50 |40/60 90 50| 50| 60| 90 12075 50| 80[Rif |155(100, 75{125/100{150125{200(250{300

| | |
55 351‘551 75 |50| 25| 55| 85 100!75 50| 70/Rif 1301100 75{125 100]150(125|200{250{300

60 (30 45| 50 50| 25| 50 80 | 75/75/50{ 65(Rif |100{100 75 l25ill)0 150/125{200{250|300

| | |

Il confronto fra la tabella da me proposta e le tabelle
americane, nonché quella del C. I. R. T., melte in evidenza
principalmente due differenze:

1) la mitezza maggiore della mia tabella;
2) la quasi mancanza di una diminuzione scalare della
sopramortalita per le classi di eta pin anziane.

La maggior mitezza riguarda linizio dell’ipertensione ta-
rabile, 'estensione dell’accettabilita a gradi piu elevati di pres-
sione, i saggi di sopramortalita.

La milezza maggiore ¢ dovula, oltre che al concetto gene-
rale che le tabelle di mortalita generalmente usate in Europa
sono troppo severe e corrispondono per se stesse ad una sopra-
mortalith del 40 % circa rispetto al decorso reale della mor-
talita di rischi normali, anche ad altre considerazioni inerenti
pitt particolarmente al problema dell’ipertensione. Anzitutto
una indagine da me fatta sul materiale delle Assicurazioni Ge-
nerali di Trieste, del C. I. R. T. e di alcuni rifiutati gentilmente
fornitimi dall’Istituto Nazionale delle Assicurazioni, rivelo un
andamento molto favorevole della mortalita degli ipertesi. I
risultati sono stati comunicati al Congresso di Londra e sono
riassunti nella seguente tabella:
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Tabella N. 3.

Mortalita degli «ipertesi».

MORTI ATTESE
MORTI

Tabella della Tabella della
AVVENUTE | popolazione ita- | popolazione ita-
liana M. 901 iana M. F. 1931

ASSICLURAZIONI GENERALI 19.64 13.86
Pressione arteriosa 155 - 170 17 | sottomort. | sopramort.
Casi osservati: 410 13409/ 229¢/o

Gl B T 8.19 5.78
Pressione arteriosa 160-175 ed oltre 9 sopramort. | sopramorf.
Casi osservati: 242 9.89¢/a 55.71 0/o

ISTITUTO NAZ. ASSICURAZIONI 505 427
Pressione arteriosa 160 - 240 p 3
Ciant aaselvail: 144 9 sopramort. | sopramori.

7 51.3 “,u 101 (’I."'n

Soggetti rifiutati

Il risultato di questa ricerca ¢ in apparente contraddizione
con il relativo pessimismo delle Compagnie americane. Per
quanlto riguarda il materiale delle Assicurazioni Generali di
Trieste, esso si spiega col criterio di selezione severamente
adottato di ammettere all’assicurazione soltanto gli ipertesi
rientranti nel quadro dell’ipertensione rossa di Volhard. Per
quanto riguarda il limite della tensione da considerarsi ancora
normale, ho creduto di fissare i 140 mm.Hg. per i giovani ed i
150 per i vecchi. Questi sono i limiti fissati anche dal May e
dall’Ollivier; pero si potrebbe portare anche a 150 il limile
normale per tutte le eta e ci0 tenendo anche conto dei risul-
tati del recente Congresso di medicina sportiva (Berlino 1936),
in cui si concluse che una pressione di 160 mm. di mercurio ¢
da considerarsi ancora normale per giovani sani. L’« Unione »
di Zurigo, la « Miinchener » ed il « Val» austriaco trascurano
le pressioni arteriose fino a 150 inclusi. Il limite superiore del-
’assicurabilita ¢ stato fissato a 180 in concordanza con quasi
tutte le Compagnie europee, come si rileva dalla seguente ta-
bella:
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[ saggi piu miti di sopramortalita permetiono una esatta
selezione del maleriale, perche la tabella deve essere consi-
derata valevole soltanto per le ipertensioni pure, le cosidetle
ipertensioni essenziali, quelle senza impronta renale apparle-
nenti al grappo delle ipertensioni rosse di Volhard.

Nella mia relazione al Congresso di Londra ho illustrato
ampiamente questo concelto ed ho dimostrato che la iperten-
sione rossa di Volhard é riconoscibile con un esatto esame del-
Iorina ed eventualmente del fondo oculare e che soltanto
rarissimamente essa riceve nel corso degli anni una complica-
zione renale. Pur ammettendo che una lieve albuminuria per
sé stessa non indica ancora D'esistenza di una ipertensione ma-
ligna, tuttavia, qualora vogliano adottarsi le quote della ta-
bella, anche questi casi dovranno essere scartati.

La mancanza di una diminuzione scalare della sopramor-
talita per le classi di etd pitt anziane (in concordanza con la
tabella del C. I. R. T.) e contrariamente a quanto avviene nella
tabelle americane, ¢ dovuta alle seguenti ragioni: anzitutto si
cerco di non frazionare le classi di giudizio, che aumentano
di 25 in 25 % di sopramortalita. In secondo luogo, perché an-
che la pressione arteriosa normale non varia molto con ’eta.
Infine percheé non ¢ proprio sicuramente accertato che I'iper-
tensione nei vecchi dia una prognosi migliore che nei giovani;
anzi dall’ultima tabella americana sembrerebbe che le classi
piu colpite siano quelle di 40 ¢ 45 anni.

PRESSIONE ARTERIOSA MINIMA

Fino a questo punto ho considerato soltanto la pressione
massima, I relatori francesi del problema dell’ipertensione al
Congresso di Londra, May e Ollivier, imperniarono la loro clas-
sifica sulla pressione minima, mentre io conclusi allora «che
lo studio della pressione diastolica potrebbe portare dati utili
in merito al problema prognostico dell’ipertensione, ma la dif-
ficolta di ottenere valori esalti rende attualmente incerta la
valutazione »,

Questa affermazione puo essere ripetuta anche oggi, per-
che la grande maggioranza dei fiduciari indica valori errati
della pressione minima.

iy
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Ma, quando si possono oltenere valori esatti, quale sara
allora la nostra valutazione?

Vari autori americani hanno proposto delle tabelle di so-
pramortalita per Pipertensione minima, analoghe a quelle per
Pipertensione massima. Ne riporto le pilt recenti:

Tabella N. 5.

Canadian Life Insurance Officers Associalion

Tassi addizionali di sopramortalita per la pressione minima.

Eta o1 L 94 ‘ 97 100 103 106 109
20 10 | 20 25 30 60 105 Rif
25 5 15 20 25 55 95 | Rif
30 0 10 15 | 25 50 85 | Rif
35 0 5 15 | 20 45 75 | Rif
40 0 5 10~ | 20 40 65 | 100
15 T 10 | 15 35 55 90
50 0 0 0 | 15 30 5 | 80
55 L 5 10 25 45 70
60 0 0 0 0 | 40 | 60

Tabella N. 6.
Medical Impairement Mortality Ratings.

Pr.sistolica | 135 | 140 ‘_1‘45_;—150_"‘ 155 | 160 | 165 | 170

Pr.diastolica 92 95 98 | 100 102 | 104 — —_—

e | | | |
20 5 10 20 | > 55 80 105 135
25 5 10 20 35 55 80 110 145
30 5 15 25 40 60 85 115 155
35 10 20 30 15 65 90 120 160
40 10 20 30 5 | 70 | 100 130 170
45 10 20 30 50 | 70 65 125 165
50 10 15 25 45 65 90 120 155
55 5 o | 50 3% | 50 75 100 130
60 U ‘ 20 \ 30 50 75 | 100
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Tabella N. 7.
BASSFORD

Tassi addizionali di sopramortalita per gli scostamenti

dalla pressione arteriosa diastolica media.

Scostamenti dalla pressione S.m. per ftutte
arteriosa media diastolica le eta

10 10

15 20

20 35

La Canadian Life Insurance Officers Association ed il
Bassford seguono un metodo differente dalla Medical Impaire-
ment Mortality Ratings. Mentre i primi due addizionano le
rispettive quote di sopramortalita corrispondenti alla pressio-
ne massima ed alla pressione minima, la Medical Impairement
Mortality Ratings applica quella sopramortalita che risulta la
piu alta delle due.

Non posso raccomandare ne I'uno ne l'altro dei due metodi
e cio per le seguenti ragioni:

Possiamo misurare la gravitah del fenomeno ipertensivo
sia con la delerminazione della pressione massima che con
quella minima. Entrambe sono una funzione dello stesso feno-
meno. Prescindendo dal loro differente significato emo-dina-
mico, quando esiste equilibrio circolatorio, le due pressioni si
trovano in un determinato rapporto, esprimibile ad esempio
mediante le formule di Lian. Si preferisce di graduare il
fenomeno ipertensivo con la misurazione della pressione mas-
sima, perché di esecuzione pit facile ed esatta. Non sarebbe
giusto di tarare due volte lo stesso fenomeno anomalo, appli-
cando quote addizionali separate per entrambe le tensioni,
come si dovrebbe fare secondo la Canadian Life I. O. A. ed il
Bassford. D’altronde il procedimento della M. I. M. R., se evila
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Iinconveniente delle altre due tabelle, porta pure ad altre
incongruenze e precisamente, un soggetto con pressione arte-
riosa massima 160 ¢ minima 92 ottiene la stessa sopramorta-
lita come uno con la stessa pressione massima, essendo 104 la
pressione minima, mentre lo stato del sistema circolatorio dei
due soggetti & profondamente diverso, equilibrato il primo e
meno equilibrato il secondo.

Un aumento della tara si ha soltanto, quando il fenomeno
ipertensivo ¢ congiunto ad una rottura del rapporto normale
fra le due pressioni, L’equilibrio puo essere- rotto sia nel caso
di una divergenza maggiore che in quello di una maggiore
convergenza delle due pressioni. Queste due possibilita hanno
un valore differente, avendo la divergenza un significato dia-
gnostico e la convergenza un significato prognostico.

Infatti esistono delle ipertensioni come quelle dei neuro-
vegetativi o degli arteriosclerotici o degli ammalati di insuffi-
cienza aortica, di cui lo scarto fra massimo e minimo & supe-
riore a quello indicato dalle formule di Lian. Invece il conver-
gere delle due pressioni significa sempre un indebolimento del
cuore.

Da quanto esposto si deve concludere che quando esiste
equilibrio fra i valori della pressione massima e della pressio-
ne minima, allora basta applicare il tasso di sopramortalita
corrispondente alla pressione arteriosa massima, ma quando
questo equilibrio non vi ¢, allora il caso deve essere analizzato
ulteriormente e giudicato a seconda che I'analisi sveli Desi-
stenza o di una ipertensione divergente oppure di una inci-
piente insufficienza cardiaca. Fra le ipertensioni a tipo diver-
gente, quella delle forme neurovegetative puo essere conside-
rata relativamente benigna, a meno che il disturbo neuroendo-
crino non abbia per se stesso una gravita tale da richiedere
delle restrizioni speciali. L’ipertensione divergente degli arte-
riosclerotici deve essere considerata pit grave di quella senza
segni di lesioni delle arterie. L’insufficienza aortica rappresenta
per se stessa una tara tanto grave da fare considerare I'iper-
tensione soltanto come anomalia secondaria. Le ipertensioni
convergenti indicano sempre uno stato di insufficienza mio-
cardica e rappresentano un rischio assicurativo molto grave,
forse addirittura non accetlabile.

o
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Da quanto esposto risulta quanto siano inopportune futte
le tabelle che danno dei saggi di mortalita per le variazioni
della pressione minima.

ALCUNE OSSERVAZIONI SUI PARERI CIRCOLARI
RIGUARDANTI LA « IPERTENSIONE »

Nella tabella riportata pit sopra ho riunito tutti i pareri
circolari che riguardano casi di ipertensione non nefritica pub-
blicati fino ad ora dal «C. I. R. T.». Dall’esame di questa la-
bella si rileva anzitutto che quasi tutte le Compagnie mettono
come limite di accettazione la pressione arteriosa massima
di 180-190. '

Per quanto riguarda i casi con pressione arleriosa inferiore
a questa, Pesame della tabella dimostra una disparita di giu-
dizi veramente sconcertante: casi che vengono neltamente ri-
fiutati da certi enti assicurativi, vengono proposti da altri per
la accettazione con 25-50 % di sopramortalita. In un altro caso
il giudizio oscilla fra il 100 % di sopramortalita e I’assunzione
a tasso normale. Un esame piu approfondito di questi casi la-
scia supporre che tali notevoli differenze non siano dovute al
grado della ipertensione per sé¢ stessa, ma alle tare seconda-
rie concomitanti. La tara secondaria piu freauente in questi
casi & data dal sovrappeso e si ha 'impressione che la conco-
mitanza di ipertensione ed obesita sia sottoposta piu delle altre
a discordanti valutazioni. Le condizioni pitt mili in questi casi
sono proposte di regola dal « Val » e dalla « Miinchener ». Dala
la competenza ¢ la lunga esperienza di questi due enti assi-
curatori di rischi tarati, I'autore ritiene di dover dare note-
vole importanza ai loro giudizi e propone di trattare I'associa-
zione di obesitd con ipertensione, sommando semplicemente le
rispettive quote di sopramortalita per il sovrappeso e per Piper-
lensione.
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Relazione del Dott. PIETRO TROTTARELLI
Riunione del 26 febbraio 1937-XV

CONCETTI FONDAMENTALI PER L’'ORGANIZZA-
ZIONE MEDICA SEGUITI DALL’ISTITUTO
NAZIONALE DELLE ASSICURAZIONI

E’ a tutli nota Penorme importanza dei medici fiduciari
presso le Compagnie di Assicurazione Vita,

Essi, che si potrebbero chiamare i periti di fiducia delle
Direzioni Generali delle Compagnie, debbono possedere requi-
siti di onesta, di secrupolo ¢ di sapere superiori alla norma.

Forse non esagero se dico che 1 fiduciari sono i modesti
custodi ed artefici della floridezza economica degli Enti Assi-
curatori.

Avere un corpo di medici fiduciari che senta I'importanza
della propria missione, che non lransiga con la coscienza e che
possieda una cultura professionale salda ¢ reale, deve essere
la finalitd di tutti i Servizi Sanitari delle Compagnie di Assi-
curazione, ed ¢ appunto con questi criteri fondamentali che
I'LLN.A. ha affinato e sta affinando la propria organizzazione.

Attualmente i nostri fiduciari in Italia raggiungono il ri-
spettabile numero di 6.000, ma P'organizzazione ¢ ancora ben
lungi dal potersi ritenere completa.

Infatti il fine che ci siamo prefissi ¢ il seguente:

a) possibilmente due fiduciari per ogni piccolo Comune:
cio per la snellezza e continuita del servizio e per non intral-
ciare la produzione di quei contratti che raggiungendo le lire
100.000 abbisognano di doppia visita medica;

D) nei Centri pitt importanti adeguare il numero al la-
voro locale in modo che il guadagno rappresenti uno stimolo
che abbia lo scopo di affezionare i fiduciari all’Ente Assicu-
ratore e di assecondare |'opera dei produttori i quali in tal
modo troveranno sempre il medico disposto alla visita... anche
nelle ore meno opportune!...;
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¢) nei Centri ove il lavoro é cospicuo, procedere sempre
alla nomina di uno o piu «fiduciari preferiti ». Questi, che do-
vranno possibilmente essere o Liberi Docenti in Medicna In-
ferna o Medici Ospedalieri dei reparti di medicina, debbono
sempre intervenire nei contratti nei quali ¢ richiesta doppia
visita medica, oppure debbono essere chiamati di preferenza
in tutti quegli altri il cui capitale superi le lire 50.000;

d) i «fiduciari preferiti» vengono pure utilizzati, nelle
citta ove non esista un Consulente, per le eventuali visite di
controllo o per le ricerche di laboratorio che la Direzione do-
vesse richiedere;

e) nelle Citta sede di Universita, tufti i medici fiduciari
debbono essere prescelti o fra i Liberi Docenti in Medicina In-
terna o fra gli ospedalieri dei reparti medici.

Accanto all’organizzazione dei fiduciari, viene perfezionata
quella dei Consulenti e degli Specialisti.

I primi sono in genere « Titolari delle Cattedre di Clinica
o di Patologia Medica » e ad essi si ricorre o per controllo di
assicurazioni con capitali molto rilevanti oppure (cid che & piu
frequente) per visite di controllo nei casi nei quali, dai rap-
porti di visita medica precedenti, si rilevi un contrasto di opi-
nione,

I secondi, cioé gli Specialisti, vengono prescelti fra i Tito-
lari di Cattedra ed utilizzati per le visite di controllo che
riguardano la loro specialita.

A questa organizzazione 'LN.A. ha oggi aggiunto quella
dei « Centri Sanitari ».

Diro due parole su questa nuova istituzione.

I Centri Sanitari (sono gia in funzione quelli di Torino,
Padova, Roma, Messina, Cagliari, Bolzano, ai quali si aggiun-
geranno prossimamente quelli di Milano, Ancona, Napoli) sono
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forniti di attrezzamento completo di laboratorio (sierologia,
radiologia, ecc.) e sono diretti da medici di ruolo della Dire-
zione assunti per concorso.

Essi hanno la doppia funzione: assicurativa ed assisten-
ziale per gli assicurati dell’LLN.A.

Ed ¢ a questi Centri che facciamo convergere le visite di
controllo della regione oppure sono i medici del Centro che
si recano presso l'assicurando della zona per tutti quei chia-
rimenti richiesti dalla Direzione Generale.

Altri compiti e non meno importanti, dei Medici dei Centri,
sono quelli di proporre, in accordo con gli Ispettori Ammini-
strativi, le nomine dei Medici Fiduciari vagliandoli dal lato
tecnico e di avere frequenti contatti con i produttori per valo-
rizzare quella medicina assicurativa spicciola che ha tanta
importanza per la prima selezione dei rischi.

Relazione del Dr. PIETRO TROTTARELL/!
Riunione del 26 febbraio 1957-XV

ASSICURAZIONI SENZA VISITA MEDICA

Le assicurazioni senza visita medica che prima del 1920
erano poco conosciute nel Continente, hanno avuto una rapida
diffusione dopo la grande guerra e tendono sempre ad affer-
marsi maggiormente.

In Europa solo le Compagnie Inglesi, ed in modo speciale la
« Prudential Assurance Company », avevano iniziato sin dal
1854 le Assicurazioni Popolari senza visita medica.

Esse avevano avuto un rapido sviluppo tanto che prima
della guerra il portafoglio delle Compagnie inglesi aveva rag-
giunto con tale forma assicurativa un capitale di 300 milioni
di sterline, capitale che attualmente ¢ forse raddoppiato.

Allo scopo di favorire in ogni modo il concetto della pre-
videnza, le assicurazioni popolari si sono andate man mano
diffondendo in tutti gli Stati tanto pit che esse hanno lo scopo
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precipuo di stimolare le classi pitt umili ad un costante miglho-
ramento del loro avvenire.

In Italia, ad esempio, I'Istituto Nazionale da appena un de-
cennio ha iniziato la propaganda per le popolari, propaganda
che ha raccolto ottimi frutti se si pensa che in si breve scorcio di
tempo, i capitali assicurati hanno raggiunto la rispettabile ci-
fra di circa 1.400.000.000.

Ma accanto a queste forme, che per avere la caratteristica
di rappresentare assicurazioni a piccolo taglio, avevano avulo la
denominazione di « popolari», si andarono man mano svilup-
pando, sempre piu nel dopo guerra, le assicurazioni senza vi-
sita medica per capitali ben pilt considerevoli.

Molte Compagnie sia in Italia che all’Estero sono state e
sono tuttora riluttanti a praticare un tal genere di assicurazione
che potrebbe, in delerminate circostanze, rappresentare un vero
salto nel buio.

Ed allo scopo di premunirsi da possibili sorprese e in-
valsa la consuetudine che le « senza visita medica » possano es-
sere assunite quando s’abbia la sicurezza che il rischio, in base
alle risposte del formulario, sia normale e si adottino le seguenti
misure prudenziali:

1) un periodo di carenza che varia dai due ai dieci anni;

2) una limitazione dei capitali assicurabili che in ogni
modo non oltrepassi le lire centomila;

3) una limitazione nella scelta della forma assicurativa e
che per lo pilt non si discosta dalla mista o dal termine fisso.

Ho fatto a tal proposito una piccola indagine fra le Compa-
gnie esercenti in Italia ed ho avuto dalla cortesia dei Medici
Capi, che sentitamente ringrazio, le notizie che qui appresso ri-
porto:

RIUNIONE ADRIATICA DI SICURTA’

Categoria senza visita medica:

Capitale ass. minimo Capitale massimo
1 - Mista L. 5.000 L. 25.000
2-T. Fisso »  5.000 » 25.000

3 - Caso morte a p. t. (al 75° anno di eta) » 25.000
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1 - Decorrenza rischio dal 3° anno.

Caso morte nel 1° anno pagamento di una somma
uguale ai premi;

Caso morte nel 2° anno pagamento di una somma
uguale a mela del capitale as-
sicurato, piu tanti dodicesimi
dell’altra meta quanti sono, al
momento della morle, i mesi in-
teramente trascorsi del 2° anno
di assicurazione.

Criteri di acceltazione:

a) Comunicazioni del Dr. Boni - Milano:

L’accettazione presso la Riunione Adriatica, delle assicura-
zioni senza visita medica, avviene in base all’unito formulario
di proposta, il quale contempla anche una serie di dichiara-
zioni relative alle condizioni ed ai precedenti sanitari dell’as-
sicurando, Tale proposta é completata da un rapporto confi-
denziale, di cui pure allego copia, e I'esame dei rischi viene
eseguito secondo le norme risultanti riprodotte nello stesso li-
bretto di tariffa che pure accludo ed al quale faccio quindi ri-
ferimento.

Il giudizio sulla accettabilita di quei rischi viene espresso in
genere in via amministrativa, senza intervento della Consulenza
Medica, alla quale vengono sottoposti quei casi nei quali, per
dichiarate malattie, pregresse o in alto, I'amministrazione con-
sidera il rischio non normale. Naturalmente talvolta, quando
esistono dei dubbi, occorre richiedere la visita dell’assicurando.

b) Comunicazione del Dr. Israeli - Trieste.

I criteri della mia Compagnia in questo riguardo ¢ quello di
accettare soltanto quei rischi che in base alle domande del-
I’Agente ed a tutti gli altri dati che sia possibile raccogliere, ri-
sultino perfettamente normali,
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ALLEANZA VITA.

1 - Mista
Carenza:
1 - Decorrenza del rischio dopo il 5° anno.

In caso di morte durante il 1° quinquennio, il capitale
viene pagato immediatamente, ridotto pero a tanii
decimi,quante saranno state le annualita di premio
scadute e pagate.

Criteri di accettazione:

Non sono esattamente al corrente dei criteri di acceltazione,

COMPAGNIA ANONIMA D’ASSICURAZIONE DI TORINO

Categoria senza visita medica.

Capitale ass. minimo Capitale massimo
Mista —— L. 20.000
Termine Fisso —_— » 20.000

Carenza:
Decorrenza rischio dal 3° anno.

Caso morte nel 1’ anno pagamentio di una somma
uguale al capitale assicurato
diviso per il numero di anni
della durata del contratto.

» » » J° semestre: pagamento di una som-
ma uguale alla meta del ca-
pitale assicurato;

» > » 4" semestre: pagamento di una som-
ma uguale ai tre quarti del
capitale assicurato.

Criteri di accettazione:

— Comunicazione del Dr. Malan.

Vengono presi in esame i dati della longevita dei genitori,
sulle eventuali malattie superale dal candidato, sull’idoneita al
servizio mililare, sulle misure somatiche, su eventuali allre as-
sicurazioni contratte.

In caso di dubbio giustificato, circa le condizioni di salute
dell’assicurando, si fa domanda di visita medica.
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ANONIMA VITA.

Categoria senza visita medica.

Capitale ass. minimo Capitale massimo
Mista —— L. 50.000
Termine Fisso = » 100.000

Carenza:
Caso morte nel 1° quinquennio pagamento di una somma
uguale ai premi pagalti meno
L5 premio, aumentati dall’in-
teresse composto del 4 9%.
Criteri accettazione:
— Comunicazione del Dr. Foa.

Quanto ai criteri che si seguono per l'accettazione di tali ri-
schi, ¢ ovvio siano per quanto possibile restrittivi per evilare il
pericolo di assumere rischi tarati, dato che 'accetlazione deve
basarsi esclusivamente sulle dichiarazioni dell’interessato.

Salvo a consigliare la visita medica ogni qual volta dalle
notizie raccolte si abbia motivo di dubitare imprudente I'ac-
cettazione stessa.

SOCIETA’ CATTOLICA DI ASSICURAZIONE.

Categoria senza visila medica.

Capitale ass. minimo Capitale massimo
¥ P ¥ -— L. 20.000
Mista - » 20.000

Carenza:
Decorrenza rischio dall’11® anno.
Caso morte nel 1" decennio pagamento di una somma
uguale ai premi pagati, me-
no. uno, capitalizzati al 3 9,.
Criteri di acceltazione:

Per le forme senza visita medica, il Medico revisore espri-
me il suo giudizio in base alle dichiarazioni rese dall’assicu-
rando sul Mod. 3.

Questo si fa per le forme ordinarie (vita intera e mista) con
carenza di 10 anni, tenendo conto di tulti gli elementi perche
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presumibilmente il sinistro non debba avvenire appena fra-
scorso il periodo di carenza.

DANUBIO.
Calegoria senza visita medica,
Capitale ass. minimo Capitale massimo
Mista L. 3.000 L. 15.000
T. Fisso » 9.000 » 15.000

Carenza:
Decorrenza rischio dal 3° anno.

Caso morte nel 1’ semestre pagamento di una somma
uguale ai premi pagati;

» » » 2° semesire pagamento di una somma
uguale ad Y4 del capitale as-
sicurato;

> » » 2° anno pagamento di una somma
uguale alla meta del capitale
assicurato.

Criteri di accetlazione:

— Comunicazioni della Compagnia.

Come rileverete i moduli di proposta in nostro uso con-
tengono, oltre ai dati che si riferiscono alla persona ed alla com-
binazione di assicurazione richiesta, anche una quantita di que-
siti riguardanti:

1) il gentilizio, 2) le misure somatiche, 3) 'attuale stato di
salute, 4) eventuali malattie ed abitudini di vita di possibile
cattiva influenza sul rischio.

Innanzi tutto accertiamo se dai bollettini del CIRT non ri-
sulti che il rischio sia stato in precedenza rifiutato oppure di-
chiarato tarato da questo Enle.

Teniamo inoltre calcolo delle indicazioni rese dal propo-
nente in merito al gentilizio, nel senso di far dipendere I'accet-
tabilita della proposta, fra I’altro, dal fatto che almeno uno dei
genitori sia senza difetto.

Le indicazioni relative alle misure somatiche ed al peso.
benché non degne di troppa fede in una proposta di assicura-
zione senza visita medica, vengono comunque prese da noi in
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considerazione inquantoché giudichiamo non accettabile una
proposta in caso di sotlopeso o sovrappeso tale da caratleriz-
zare larato il rischio. In merito c¢i atteniamo alle tabelle del
CIRT, diminuendo pero i limiti in esse indicati di chili 10 per
il sovrappeso, ed aumentando invece di chili 5 quelli per il sot-
topeso.

Richiediamo infine che le indicazioni sullo stato altuale
di salute e sulle eventuali malattie sofferte in passato siano tali
da consigliare Paccettazione del rischio. In merito ci atteniamo
pure ai criteri enunciati nelle tabelle di sopramortalita
del CIRT.

Qualora ci risultasse dagli elementi di cui sopra che un ri-
schio non ¢ accettabile senza riserva, richiediamo in genere la
visita medica, ammenoché non riteniamo di rifiutare senz’altro
il rischio.

LA FONDIARIA VITA.

Categoria senza visita medica.

Capitale ass. minimo Capitale massimo
1 - Vita int. Vital. — - L. 20.000
2 - Mista 34 bis » 100.000

Carenza:
1 - Decorrenza rischio dopo il 10° anno.

Caso morte nel 1° quinquennio: pagamento di una
somma uguale ai premi pa-
gati meno uno;

» » » 2° quinquennio: pagamento di una
somma uguale alla meta del
capitale assicurato.

2 - Decorrenza rischio dal 6° anno.

Caso morte nel 1° triennio: pagamento di una somma
uguale ai premi pagati.

» » » 4° anno: pagamento di una somma
uguale alla quarta parte del
capitale assicurato;

» » *» D » : pagamenfto di una somma
uguale alla meta del capi-
tale assicurato,



Criteri di aceceltazione:

Quanto ai criteri che si seguono per l'accettazione di quei
rischi, si riassumono nel giudizio presuntivo che si puo formare
sulla base delle poche notizie esposte con la compilazione dei
moduli stessi, e che conseguentemente ha soltanto un valore
generico di presunzione.

Quando visultino dati di morbosi‘a che possono essere
illustrati insufficientemente dalle informazioni del medico di
famiglia, si richiedono queste a mezzo del solito modello spe-
ciale. In tutti gli altri casi, nei quali questa procedura ¢ ritenula
insufficiente 'ufficio medico esprime parere contrario all’accet-
tazione del rischio senza gl'indispensabili accertamenti sanitari.

ASSICURAZIONI GENERALL

Categoria senza visita medica.

Capitale ass. minimo Capitale massimo
Mista - — L. 25.000
Carenza:
Caso morte 1° anno: pagamento di una somma uguale al
capitale assicurato diviso per il numero degli anni della durata,

in ogni caso detta somma non dovra essere inferiore al premio
pagato.

Caso morte 1° trim. del 2° anno: pagamento di una somma
uguale ad ¥ del capitale
assicurato;

» ¥ » 2° » : pagamento di una somma
uguale alla meta del capi-
tale assicurato;

» S L » 2° » : pagamento di una somma
uguale ai 34 del capitale
assicurato;

» » 4° » » 2° » : pagamento dell’intero ca-

pitale assicurato.

Criteri di accettazione,
a) Comunicazione del Dr. Winternitz - Trieste:

Le risposte del candidato vengono sempre sottoposte al
parere del consiglio medico di revisione,



. B

b) Comunicazione del Dr. Coen-Porto - Venezia:

Oltre che rispondere alle varie domande, 'assicurando deve
presentare il solito modulo del medico di famiglia.

In base a tali risultanze accettiamo o meno il rischio: in
caso di speciali accertamenti sanitari si richiede la consuela
visita medica per le tariffe comuni.

I MONDO VITA

Finora la Compagnia non ha accetlato in Italia assicura-
zioni senza visita medica, sebbene le attui in Francia,
Ha pero Pintenzione di presto adottarle anche in Italia.

Criteri di accettazione adottati in Francia;

— Comunicazione della Compagnia.

« La nostra Compagnia in Francia accella proposle senza
visita medica fino a 10.000 e senza carenza alcuna fino a 45 ed
anche 50 anni di eta, con differimento non ol‘re 65 anni — ed
eccezionalmente 70 anni.

I proponenti devono pero completare con le loro risposte
un questionario speciale. Tale questionario oltre le domande
necessarie alla valutazione del rischio, comprende clausola che
stabilisce la nullita dell’assicurazione nel caso di relicenza —
falsa o erronea dichiarazione (art. corrispondente al 429 del
Cod. di Comm. italiano) ».

ITALIANA \-'ITA

La Societa Anonima «Italiana Vita » non assume assicura-
zioni senza visita medica, ad eccezione di quelle riguardanti
"assicurazione degli impiegati privati, ma limitatamente ad un
capitale massimo di L. 10.000.

L’ABEILLE VITA
Presso la nostra Compagnia non sono in uso forme di assi-

curazione sulla vita senza visita medica (salvo che per le co-
muni forme per il solo caso di vita).

COMPAGNIA DI ASSICURAZIONE DI MILANO

Come DlIstituto Nazionale delle Assicurazioni. .



PHENIX VITA

LLa Compagnia di Assicurazioni «Phénix» non pratica
detta forma di assicurazione.

LA PREVIDENTE VITA

Categoria senza visita medica.
Capitale ass. minimo Capitale massimo
Mista —— L. 25.000

Carenza:

Decorrenza rischio dopo il 6° anno.

Caso morte nel 1" triennio: pagamento di una som-
ma uguale ail premi pagali
senza interesse.

» » » 2° triennio: pagamento di una som-
ma uguale alla meta del ca-
pitale assicurato.

Criteri di accetlazione:

— Comunicazione del Prof. Barinett.

Per I'assunzione del rischio, viene prima consultato lo sche-
dario CIRT, e se questo risulta positivo, la proposta non viene
acceltata.

Nel caso negativo, se I'eta del proponente supera i 40 anni,
ed il capitale da garantire ¢ superiore alle 10.000 lire, viene ge-
neralmente interpellato il medico di famiglia dell’assicurando.

Quando il proponente dichiara di essere stato gia assicu-
rato sulla vita, si richiedono informazioni sanitarie alle Com-
pagnie nominate.

SOCIETA” REALE MUTUA DI ASSICURAZIONI
Categoria senza visila medica.

Capitale ass. minimo Capitale massimo
Mista —_— L. 100.000
Termine Fisso —— L. 100.000
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Carenza:

Caso morte nel 1° quinquennio: pagamento di una
somma uguale ai premi pa-
gati meno mezzo premio, au-
mentati degli interessi com-
posti al 4 %.

Criteri di accettazione:

— Comunicazione del Dr. Littardi.

[’assunzione dei rischi in parola viene fatta con criteri di-
rezionali e dopo aver sentito il parere di questo Ufficio Medico
si tiene conto principalmente della classe e categoria della tara,
mantenendo una limitazione alla durata dei contratti e propo-
nendo di preferenza, la tariffa « Termine Fisso ».

ISTITUTO NAZIONALE DELLE ASSICURAZIONI

Capitali minimi - L. 10.000
Capitali massimi - L. 100.000.

Tariffa N. 3 (S.V.M.) - Mista a premio annuo — 1l capitale ¢
pagabile alla morte dell’assicurato se
questa avviene dopo i primi 5 anni di
assicurazione e prima della scadenza
convenuta, oppure alla scadenza
stessa se l'assicurato sara in vita.

N. B. — In caso di morte dell’assicurato entro i primi 5 anni
ni di assicurazione I'Istituto restituira 'ammontare dei premi
pagati, meno mezza annualita di premio, aumentato degli in-
teressi in ragione del 4 % all’anno.

Tariffa N. 4 (8. V.M.) - Termine Fisso a premio annuo — 1Tl
capitale e pagabile alla scadenza con-
venuta sia o no in vita l'assicurato
purche la morte non sia avvenuta nel
1° quinquennio.

N. B. — In caso di morte dell’assicurato entro i primi 5
anni di assicurazione I'Istituto restituira I'ammontare dei pre-
mi pagati, meno mezza annualita di premio. aumentato degli
interessi in ragione del 4 % all’anno.

Criteri di accettazione: vedi oltre.
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Da quanto sopra si rileva che su 16 Compagnie esercenti
in [talia, 12 acce'tano le assicurazioni senza visita medica e 4
non praticano detta forma assicurativa.

Che il capitale assicurabile in tale forma varia dalle 3 alle
100.000 lire.

Che il periodo di carenza varia da 2 a 10 anni.

L’Istituto Nazionale inizido nel maggio 1918 delta forma as-
sicurativa con periodo di carenza di sei anni e con un capitale
minimo assicurabile di lire 10.000 e massimo di lire 100.000.

Nel luglio 1930 la carenza venne ridotla ad anni 5 fermo
restando il capitale massimo assicurabile.

Sia I’'. N. A. che le eltre Compagnie esercenti in [talia ac-
cettano detti rischi solo se dalle risposte del questionario essi
risultino normali.

Non appena sorga un dubbio circa la normalita del rischio
da assumecre, la proposta non viene accettala e viene sollecitata
la visita medica, qualora il certificato del medico di famiglia che
alcune Compagnie richiedono, non sia rassicurante.

Presso I'l. N. A. la Commissicne Accettazione Rischi. della
quale fanno parte i medici della Direzione, da il suo giudizio
sull’accettazione di quelle propos'e che dai precedenti diretti o
indiretti (cessioni legali) non risultino normali o di quelle il
cul capitale sia rilevante.

Le altre vengono accettate d’ufficio.

Rimane pertanto stabilito che in Italia si accettano senza
visita medica solo quei rischi che dalla documentazione risul-
tino normali e che tulti gli altri che dalla normalila per qual-
stasi ragione si discostino, vengono rifiulati o accettali in base
alle informazioni del medico di famiglia o, se permangono dub-
bi, dopo regolare visita medica.

Unica eccezione ¢ rappresentata dalle « Popolari» gestite
dall’l. N. A. dove vengono accettati anche rischi che si disco-
stano dal normale.

Credo che siano a tutti note le caratteristiche di dette po-
polari.

Ricorderd ad ogni modo: 1) che il capitale assicurabile puo
raggiungere un massimo di lire 10.000; 2) che vengono accet-
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tate le seguenti tariffe: Vilta Inlera Premio Temporaneo - Mista
- T. Fisso - ¢ Mista crescente (C. 1).).

Qualora il sinis‘ro avvenga entro i primi tre mesi dalla
stipulazione del contratto, si restituiscono i premi pagali; dai
tre mesi ai sei, si paga meta del capitale: oltre i sei mesi la po-
lizza viene liquidata per Pintero capitale. Inoltre per infortunio
si paga il doppio del capitale assicurato.

Ed a proposi‘o delle acceltazioni dei rischi tarati nelle « Po-
polari », ripeterd quanto ebbi occasione di comunicare al Con-
gresso Nazionale delle Assicurazioni Popolari tenutosi in Ve-
nezia nel 1935.

« Come si regola il medico in tali casi?

Sino alla fine del 1933, I'accettazione da parte dell’l. N. A.
si uniformava a concetti un po’ pin severi e che risentivano
molto dei criteri di accettazione delle assicurazioni normali
con visita medica.

Allorché i dati risultan'i dalla proposta non erano mollo
assicuranti e si nutrivano dei dubbi circa la bonta del rischio,
questo veniva al massimo accetlato in mista crescente.

In pratica si ¢ visto che detta forma assicurativa dava luo-
go, nelle liquidazioni, a contestazioni di vario genere ed in ogni
modo pofeva ingenerare un vago senso di sfiducia fra tutti gli
assicurati.

Avere infatti la sensazione di dover riscuotere un modesto
capitale e vedersi invece reslituire presso a poco i soli premi
pagati, ¢ cosa che effettivamente lascia perplessi, e detta per-
plessita deve esser giustamente maggiore fra le classi umili, le
quali spesse volte non riescono a comprendere con esattezza la
differenza fra le varie forme assicurative.

Pertanto dai primi del 1934 I'. N. A. ha quasi abolito nelle
« Popolari » detta forma assicurativa a meno che non sia espres-
samente richiesta, ed ha iniziato un altro sistema per la ac-
cettazione dei rischi tarati.

Detto sistema consiste nel lasciare il pit che si puo inte-
gra la forma richiesta (mista. termine fisso, vita intera) e di li-
mitare invece il capitale o con diminuzione delle quote mensili
¢ con riduzione della durata (escluso s’intende per il termine
fisso) allorquando all’esame delle proposte si rilevano dati che
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non permettono di far classificare come normale il rischio sot-
toposto all’esame.

E nei casi dubbi, anziché I'acceltazione in « mista crescen-
te » si preferisce senz’altro il rifiuto salvo il risultato di una vi-
sita medica.

Questo sistema che salvaguarda egualmente I'interesse del-
Istituto assicuratore, si ¢ sino ad oggi dimostrato buono e non
ha dato luogo ad inconvenienti di sorta ».

E’ stato questo il primo tentativo in Italia di accet'azione
di rischi tarati nelle « senza visita medica » e che ormai ¢ in vi-
gore da circa quattro anni con risuitati soddisfacenti.

In Germania pero si fa molto di piu.

La « Miinchener » infatti da circa due anni accelta senza
visita medica rischi tarati e sembra (quantunque sia ancora
troppo presto per poter giungere a conclusioni probative) con
risultati incoraggianti.

I1 Dr. Sturm al quale mi sono rivolto per informazioni det-
tagliate, non ha specificato le caratteristiche di dette assicura-
zioni se cioé esista periodo di carenza, ed esistendo, quale ne
sia la durata.

Ma dall’insieme mi & sembrato di intuire che la carenza sia
di uno o due anni e che il capitale assicurato possa raggiungere
i 10 od al massimo i 20.000 marchi.

In ogni modo mi ha fornito le altre importanti notizie che
qui appresso riferisco e che possono essere basilari per lo
studio in Ttalia delle accettazioni dei rischi tarati nelle «senza
visita medica »,

« Finora si accettavano senza visita medica solo assicu-
randi che dichiaravano di essere sani.

« Assicurandi non normali, cioé quelli che ora definiamo
rischi tarati non erano accettati senza visita medica poiche si
era del parere che I'assicurazione vita puo essere concessa solo
a quei rischi tarati che mediante visita medica siano sufficien-
femente accertati.

« Ma con il diffondersi dello spirito di previdenza si venne
necessariamente a considerare 'opportunita di accettare — per
lo meno in misura limitata — anche individui tarati senza vi-
sita medica.

o omal
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« Pertanto due anni or sono ponemmo le basi (confesso
sinceramente, in principio con una certa diffidenza) per accel-
tare s. v. m. rischi tarati sia in forma popolare che per capitali
maggiori. Nelle nostre considerazioni partimmo dal seguente
punto di vista:

« Un rischio puo essere tarato: 1) per la anamnesi familiare
(eredita); 2) per la sua coslituzione (sovrappeso o sottopeso);
3) per la sua anamnesi personale (malattie avute prima della
proposta); 4) per ogni e qualsiasi affezione morbosa denunciata
al momento della proposta; 5) per altre ragioni come ad esem-
pio: professione, clima, abitudini di vita, ecc.

« Per gli assicurandi facenti parte delle classi 1), 2) e 5), do-
vrebbe essere possibile calcolare senz’altro la sopramortalita
in base alle nostre esperienze con i rischi tarati con visita
medica.

« Difficolta molto maggiori si incontrano invece nei rischi
appartenenti alle classi 3) e 4), vale a dire quando sussistono
morbosita nell’anamnesi e all’epoca della proposta.

« Ad evitare — almeno in gran parte — che I'assicurando
possa tacere gqualche affezione o per lo meno che descriva mi-
gliori le sue condizioni — il che non ¢& del tutto impossibile
neanche nelle assicurazioni ¢. v. m, — ci siamo forzati di com-
pilare un questionario abbastanza dettagliato con il quale po-
niamo ali’assicurando tutte quelle domande che c¢i sono neces-
sarie — sempre che egli non dichiari scientemente il falso —
per renderci conto del suo vero stato di salute.

« Inoltre per ultimo abbiamo inseritoc — vedi allegato N. 1
— una dichiarazione firmata nella quale 1’assicurando conferma
esplicitamente di aver detta tutta la verita e che non ha tacinlo
o celato nulla e che la Compagnia avra diritto di rescindere il
contratto qualora avesse contravvenuto a tali disposizioni.

« Ora, se dalle dichiarazioni dell’assicurando risulta che
in passato, ha sofferto o soffre all’epoca della proposta di qual-
che malattia, gli viene rimesso uno speciale questionario che
s1 riferisce alla malattia dichiarata. Abbiamo fatto il possibile
per compilare per tutte le anomalie o malattie, dei singoli que-
stionari che se da una parte sono cosi semplici, che ogni assi-
curando deve capirne le domande, dall’altra sono talmente det-
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tagliati da permetterci di formulare un preciso giudizio circa
Paccettabilita di ogni singolo rischio.

« Abbiamo compilato lali questionari per le seguenti ma-
lattie:

Asma - Epilessia - Malattie dell’apparato circolatorio - Vene
varicose - Gozzo - Malattie del fegato e cistifellea - Malattie ner-
vose - Malattie renali - Malattie dell’orecchio - Reumatismo -
Pleurite - Deviazioni coionna vertebrale - Diabete.

« In base a questi elementi — vedi allegati dal N. 2 al N. 16
— due anni or sono abbiamo iniziato l'assicurazione dei rischi
tarati s.v.m. — A prescindere da una serie di casi nei quali i ca-
pitali assicurati oscillavano tra i 2000 e i 100.000 marchi, abbia-
mo finora esaminato circa 9000 proposte per un capitale di
quasi 2 ¢ mezzo milioni di marchi. Di queste proposte fummo
costretii a rifiutarne il 23% ed a rinviarne ad altra epoca il 149.
Delle rimanenti (63 %) it b4 % degli assicurandi accetto le no-
stre condizioni. Questa cifra corrisponde grosso modo a quella
realizzata per assicurazioni c¢. v. m. La sopramortalita da noi
stabilita viene compensata medianle un adeguato aumento di
eia, innanzi tutto per facilitare il lavoro deile Compagnie, dato
che queste esigono dagli assicurandi anziché il premio normale
relativo alla loro eta ail’ingresso, il premio per una presunta
maggiore eta. Per contrafti piccolissimi, nei quali ad esempio
gli assicurati pagano un premio mensile di un marco e per i
quali in caso di morte viene liquidato un capitale determinato,
si procede nel senso che in quest’ultimo caso non si paga il capi-
tale rispondente alla loro vera eta bensi quelio minore relativo
alla presunta maggiore eta.

« Naturalmente le esperienze fatte finora sono troppo li-

mitate per potere trarne un qualsiasi giudizio conclusivo. Tut-
lavia in questi due anni non si ¢ ancora verificato nulla che
avesse potuto preoccuparci. D’al'ra parte il momento sociale
che attraversiamo ci sembra talmente incalzante che ¢ nostra
intenzione di continuare a diffondere ’idea di assicurare rischi
tarati senza visita medica ».

Le veramenle interessanti notizie fornite dal Dott. Sturm e
’esame dei moduli speciali, danno luogo ad alcune riflessioni
e prima fra tutle, a questa: che cio¢ due soli anni di esperien-
za non possono per il momento far giungere a conclusioni certe.

a
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Il fatto perd che la nostra stalistica di sinistri sulle « Popo-
lari » dimosira come il maggior numero del sinistri avvenga
entro il primo anno, menire questo il Dr. Sturm non avrebbe
notato, ¢ gia un indice per quanio vago che denoterebbe la bon-
ta del metodo.

Sara interessante seguire Fandamenlo del sinistri nel pros-
simo avvenire ed a tal proposito mi riprometto di chiedere ul-
teriori notizie al Dr. Sturm.

L.a seconda rifiessione che baiza evidente ¢ questa e che
cio¢ il medico ¢ elemento non solo necessario ma indispensa-
bile nell’esame delle proposte delle «senza visita medica ».

Diro anzi che specialmente nelie s. v. m. ¢ giocoforza cono-
scere il giudizio del medico il quale deve da una risposta am-
bigua o poco chiara deli’assicurando, intuire la possibilita di
una affezione e richiedere ia compilazione del modulo speciale
per la malattia sospetlata.

Per un assicurando ad esempio che ci riveli soffrire di un
po’ di affanno chi, se non il medico, potra intuire con i dati
della costituzione, del gentilizio, delle malattie pregresse, ecc.
se questo si debba mettere in rapporto con turbe dell’apparato
respiratorio o circolatorio?

E cosi via che di esempi se ne polrebbero trovare a cen-
tinaia.

I moduli in vigore per le s. v. m. presso le singole Com-
pagnie esercenti in Italia sono pressoche consimili e possono be-
nissimo rappresentare con qualche opportuno ritocco, quello
che si poirebbe chiamare una visione panoramica del rischio
da esaminare.

Quello che occorre invece creare sono i moduli per i de!-
lagli delle singole entita morbose, moduli chiari che non pos-
sano dar luogo a dubbi od equivoci, e, in allre parole, fotogra-
fino il caso in esame e diano modo di esprimere un giudizio per
quanto piu possibile aderente alla realta.

E son sicuro che un po’ sulla scorta dei moduli tedeschi, un
po’ con I'esperienza singola dei valorosi Medici Capi delle com-
pagnie italiane, si possa facilinente raggiungere l'intento ed
iniziare anche da noi su vasta scala (qualora gli Enti assicu-
ratori lo vogliano) le assicurazioni «senza visita medica » an-
che per i rischi tarati.
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Questionari per le s. v. m. usati
dalla Miinchener
Allegato N. 1

QUESTIONARIO
per assicurazioni senza visita medica
1. — Domande generali:-
Domande: Risposte :

1 -a) Chi e I'assicurando?

(cognome, nome: per signore anche
il cognome di nascita)

b) Professione, condizione, mestiere,
- occupazione:

¢) La Vostra attivita vi porta in qual-
che modo in contatto con il commer-
cio degli alcoolici?
(alberghi, osterie, birrerie, bottiglie-
rie, ecc.)

d) Domicilio?

¢) Luogo e data di nascita:

2-a) Che capitale desiderate assicurare?
b) Con quale forma?

¢) Desiderate pagare il premio annual-

mente, semestralmente o trimestral-

tenteER el v LA i AT A Lt
3- A favore di chi ¢ fatla D’assicura-
zione?

4 - a) Siete gia assicurato o lo siete stato
in passato? (presso quale Compa-
gnia?)

b) Siete mai stato rifiutato o vi venne
mai chiesto un soprapremio?
(indicare la Compagnia e I’epoca)

¢) Avete attualmente altre proposte in
corso? presso quale Compagnia?

d) Siete gia stato assicurato presso di
noi? Qual’¢ il N° della Vostra po-
polizza?
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5-a) Avete preslato servizio mililare 1n

tempo di pace?
In caso contrario indicate le ragio-
ni per cul foste esentato

b) Avele preso parte alla guerra? Quan-
do? in quale corpo?

¢) In caso contrario indicare la ragio-
ne.
Per ragioni di salute?

d) Percepite una pensione di guerra?
Perche? A quanto ammonta?
b) Vi siete ammalato nei tropici?

6-¢) E’ nelle vostre previsioni di recarvi
in Paesi extraeuropei? In quali?
Quale malattia avete sofferto?
Siete guarito perfettamente, da
quando?
o sono residuati dei postumi?

¢) Siete professionista in qualche

sport o avete intenzione di svolgere
una qualsiasi aftivita in qualita di

aviatore?
2. — Personali:
Viventi: Defunli:

Eta - Stato di salute. Eta - Causa di morte.
b T M S i o o e e
Madre
Lad T g e Sl P R ¢ S BN S S M Rt S Cl W
Sorelle g e R
ConIIge ok e

i i CSRREPWRT I e e W

(se il coniuge ¢ deceduto indicare la
data e la causa di morte).
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1) Chi dei vostri genitori, fratelli, non-

ni o zii, soffre o ha mai sofferto di
lisi, cancro, malattie mentali, epi-
lessia o diabete? C’¢ stalo nessun ca-
so di suicidio?

Domande speciali per donne.

1-a) Le mesiruazioni sono regolari?

b) Soffrite o avete sofferfo di malattie

dell’utero?
(nel caso affermativo indicare il me-
dico curante)

¢) Siete incinta? Di quanti mesi?
d) Avete mai avuto aborti? Quanti?

Quando?

2 - a) Vogliate favorirci il nome dei sani-

3 -

tari che negli ultimi 5 anni ebbero a
visitarvi, curarvi od operarvi (indi-
care anche la data e la natura del
male)

b) Chi ¢ attualmente il Vostro medico

di famiglia e chi lo era precedente-
mente?

¢) L’avete mai consultato per Voi?

Quando? Perche?

d) Avete difetti organici o degli organi

dei sensi? (gambe, piedi, orecchie,
occhi)

e) Qual’¢ il Vostro peso vestita? Kg.
Qual’é la Vostra altezza cm.

Siete recentemente aumentata o di-
minuita di peso? di quanto?

I.e Vostre altuali condizioni di salu-
te sono buone o soffrite o avete mai
sofferto di:

a) disturbi nervosi, svenimenti, capo-

giri, paralisi?

b) Malattie dell’apparato circolatorio?

(affanno, palpitazione, asma, ecc.)
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¢) Tosse prolungata?

d) Tosse con escreato sanguinolento?
¢) Polmonite o pleurite?

f) Catarro bronchiale? Tubercolosi?
g) Vomito sanguinolento?

h) Disturbi della digestione?

i) Appendicite?

k) Reumatismo articolare? Golta?

1) Malattie veneree (ulcera, sifilide?)
m) Malaftie dei reni?

3 - Intorbidamento, sedimento abbon-

dante, calcoli, sangue o zucchero nel-
le urine?
Di malattie non precedentemente
menzionate o di un qualsiasi altro
disturbo? Deviazione della colonna
vertebrale, perdita di organi, gozzo
cecita, otorrea, ecc.?

4 - Vi siete mai fatto analizzare il san-
gue e le urine? Quando? Perche? Da
chi e con quale risultato?

Dichiaro di aver risposto fedelmente a tut-
te le domande e di non aver taciuto o celato
nulla.

Prendo atto e riconosco che la Compagnia
avra il diritto di rescindere il contratto qua-
lora avessi contravvenuto a tali disposizioni.

(firma dell’assicurando)



Atlegato N. 2.

Questionario per l'asma

Dichiarazione supplementare alla proposta
di assicurazione vila

del Signor nato il

Domande: Risposte :

1) Da quanto tempo soflrite di asma?
2) Che frequenza hanno gli attacchi asma-
tici?
In quali occasioni?
3) Che durata hanno?
1) Siete solito coricarvi durante tali attac-
chi?
5) Soffrite anche di disturbi cardiaci?
In che cosa consistono tali disturbi?
6) E’ I’'asma per voi causa di completa ina-
bilita al lavoro?
7) Potete ancora svolgere una limitata at-
tivita?
8) Qual’e la vostra allezza?
(m.... em.... con-senza scarpe)
Qual’e il vostro peso?
(Kg.... vestito-svestito)

Allegato N. 3.

Malattie dei reni.

1) Avete mai sofferto di nefrite o di calco-
li renali?

2) Foste ricoverato in case di cura per det-
te malattie? In quale epoca e per quan-
to tempo?



3) Avete sofferto di coliche? (uante vol-

. le e quando?

4) Siete mai stato operato? Quando?

5) Vi venne asportato un rene?

() Siete piu stato in cura da allora?
(nome e domicilio del medico curante)

7) Soffrite tuttora ai reni?

8) Qual’é la vostra pressione arteriosa?
Quando vi venne misurata?

9) Vi siete recentemente fatto analizzare
le urine? Da chi? con quale risultato?
10) Allezza m.... cm.... (con-senza scarpe)

Peso Kg.... (vestito-svestito)

Malalttlie nerpose

1) Quale fu la causa della malattia?

2) Di che natura era?

3) Quali sintomi presentavate? Emicrania,

lremore, capogiro, irascibilita, ece.?

4) Avevate anche disturbi cardiaci?

5) Soffrite tuttora di?

6) Chi ¢ il medico curante?

7) Vennero fatte analisi del sangue?
Quante? In quale epoca P'ultima?

8) Quale fu il risultato?

9) Quale fu la diagnosi dopo la cura?

10) Avete mai frequentato luoghi di cura?
Dove e per quanto tempo?

11) Ne avete tratto un beneficio?

12) Siete attualmente perfettamente guarito
o sono residuati dei postumi?

Questionario per Uepilessia

1) In che anno si manifestarono i primi
attacchi epilettici?

Allegato N. 4.

Allegato N. 5.
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2) Quanle volte si manifestarono tali attac-
chi nel corso di un anno?

3) Quando si manifestano? Di giorno? Di
notte? Dopo aver sorbito bevande alcoo-
liche? In seguito ad emozioni?

1) Quanto tempo durano gli attacchi?

5) Quando si ¢ manifestato Pultimo at-
tacco?

6) Durante gli attacchi per quanto tempo
perdete i sensi?

7) Vi siete mai ferito durante tali attac-
chi? (morsicature della lingua o alltre
ferite)

8) O avete soltanto un capogiro di breve
durata e un leggero svenimento? Quan-
do T'ultima volta?

9) Altezza
Peso

Vene Varicose,

1) In quale epoca e per quanto tempo ave-
te sofferto vene varicose?

2) Di quale estensione e grossezza erano
le vene varicose? Grosse come una pen-
na d’oca? una matita? o come un dito?
Vi sono interi pacchetti varicosi? Dove?

3) Avete mai sofferlo di nodi varicosi o
di inflammazioni varicose?

In caso affermativo quante volte? quan-
do e da chi foste cura'to?

4) Trattasi di varicocele?

5) Siete guarito mediante intervento chi-
rurgico?

6) Soffrite tuttora di vene varicose?

Vogliate descrivere i vostri disturbi.

7) Altezza

Peso

Allegato N. 6.
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Malattie dellapparato circolatorio

1) Quale fu la diagnosi clinica del vosliro

disturbo cardiaco?

2) In quale epoca e per quanto tempo sie-
te stato:

a) curato dai medici?
b) ricoverato in casa di cura?

3) Come si manifesto la malattia? Accu-
savate palpitazione, asma, impressiona-
bilita, oppressione, ecc.?

4) Vi siete curato? Per quanto tempo e in
quale epoca? Dove?

5) Che specie di cura avete fatto?

6) Con quale esito?

7) Dopo la cura Vi dichiararono guarito o
siete tuttora sofferente?

8) Come si manifestano attualmente 1
disturbi?

9) L’affaticamento vi provoca tuttora pal-
pitazione o acceleramento del polso?
La sera i vostri piedi sono gonfi?

10) Quando Vi siete curato I'ultima volta?

11) Altezza
Peso

(Gozzo

1) Da quando esiste il gozzo?

2) Foste curato? Di che natura furono le
cure? Con quale esito?

3) Qual’e la circonferenza del vostro collo
misurata Iungo il punto culminante del
g80zz0"!

4) 11 gozzo vi produce disturbi come
ad es. asma, raucedine, impressio-
nabilita, ecec.

Allegato N. 7.

Allegato N. 8.
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5) Vi vennero mai riscontrati sintomi del
morbo di Basedow?

6) Soffrite di tachicardia o palpitazioni?

7) In questi ultimi anni il peso ¢ aumen-
tato o ¢ reslato slazionario?

8) 11 gozzo ¢ duro o molle alla palpazione?

9) Altezza M.... ¢M.... coONn-senza scarpe
Peso Kg... vestito-svestito

Malattie del fegalo e della cistifellea

1) Avete mai sofferto di calcoli biliari?
In che epoca e per quanto tempo?

2) Quanto e con quale frequenza si sono
manifestate coliche di fegato?

3) Per i calcoli biliari vi siete mai sotto-
posto ad operazioni? Per quanto tem-
po foste ricoverato in ospedale?

4) Avete mai sofferto di infiammazioni
della cistiffellea? Quando e per quale
durata?

5) Foste operato? Quando?

6) Avete mai sofferto di ingrossamento del

fegato?

Avete itterizia? Quando e per quanto

tempo?

Accusate tuttora disturbi di fegato?

Esiste tuttora ingrossamento del fegato?

Soffrite ancora di itterizia?

Altezza m.... cM.... con-senza scarpe

Peso Kg.... vestito-svestito

7)

8)
9)
10)
11)

Malattie polmonari

1) Per quanto tempo e in quale epoca ave'e
sofferto di una malattia polmonare?
Fu bronchite, polmonite, catarro bron-
chiale o tubercolosi?

Allegato N. 9.

Allegato N. 10.

.
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2) Avele emesso degli sputi sanguigni?
Quando?

3) Eravate gia in precedenza stato affetlo
da malattie degli organi respiratori?
Quale malattia? In quale epoca?

5) Foste abbisognevole di cure?

In quale epoca?

5) Foste sottoposto a pneumalorace?
Quando?

6) I wvostri polmoni sono attualmente
‘perfettamente sani o sono residuali dei
postumi? Quali?

7) 11 vostro respiro profondo é libero, in-
dolore, o provoca tosse?

8) Quale medico vi ebbe in cura?

9) Dopo la cura quale fu il giudizio del vo-
stro medico?

10) Siete tuttora sottoposto a controllo od
osservazione medica? :

11) Altezza m....Cm.... con-senza scarpe
Peso Kg.... vestito-svestito
Siete recentemen'e aumentato o dimi-
minuito di peso? di quanto?

Allegato N. 11.
Malaltie dello stomaco e del duodeno

1) Quale fu la diagnosi clinica della vo-

stra malattia?

2) Avete sofferto di ulcera allo stomaco?

3) In quale epoca?

4) Quando e da chi fosle operato?

5) Quando e per quanto lempo:

a) foste curato da medico di fiducia?
b) foste curato in ospedale?

6) Guariste perfettamente o foste in segui-
to nuovamente costretto a ricorrere a
cure mediche per malattie degli organi
digerenti?




7)
8)
9)
10)

11)

12)
13)

=R =

Di che natura era quest’ultima?

In quale epoca? e di quale durata?

Chi fu il medico curante?

Digerite tutti i cibi o state ancora a die-

ta speciale?

Accusate ancora disturbi imputabili

alla malaltia sofferta o all’operazione
subita?

Come si manifestano tali disturbi?

Altezza N.... CM.... cON-senza scarpe

Peso Kg... vestito-svestito

Malattie dellorecchio

1)
2
3)
4)
5)

6)

8)

Soffrite attualmente di otorrea?

Da quando?

Avete mai sofferto di otorrea?

In quale epoca e per quanto tempo?

Sono residuati dei postumi? Quali?

(indicare specialinente se esiste sordita
¢ in quale grado o se ¢ in atto una
perforazione del timpano o se si ac-
cusano capogiri)

Vi siete sottoposto ad una operazione

adicale? Quando e da chi foste ope-

rato?

Chi altro vi ha curato? (cognome e no-

me del sanitario)

Altezza m.... cM.... con-senza scarpe

Peso Kg.... vestito-svestito

Reumaltismo

1)

2)

Avete mai sofferto di reumatismo arti-
colare ? o muscolare?
Epoca e durata della malatlia.

Allegato N. 12

Allegato N. 13
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3) Da allora avele piu sofferto di:
a) disturbi cardiaci? (oppressione, af-
fanno od altro)?
b) di dolori reumatici?
In quale epoca? di quale durata?
1) In seguito alla malat'ia sofferta é resi-
duata paralisi parziale, atrofia musco-
lare, disturbi della deambulazione o in-
grossamen'i alle articolazioni?
5) Chi avete consultato per la malattia di-
chiarata? (indicare nome e indirizzo)
6) Quali cure termali avete fatto? In quale
epoca? e di quale durata? e in quale

luogo? ;
7) Altezza M.... CM.... CON-SeNza scarpe
Peso Kg.... vestito-svestito
Allegato N. 14.
Pleurile

1) Quando e per quanto tempo avete sof-
ferto di pleurite?

2) Di che natura? (secca, essudativa o pu-
rulenta)?

3) In seguito alla pleurite foste operato?

1) Vi vennero asportate delle costole?

5) Avete avuto ricadute? Quando? di quale
durata?

06) Dall’epoca della pleurite avete mai sof-
ferto malattie dell’app. respiratorio?
Quale?

7) In quale epoca? e di che durata?

8) Foste abbisognevole di cure?

Durata della cura? In quale luogo?

9) Da chi siete stato o siele tuttora curato?
(Nome ed indirizzo dei medici)

10) Allo stato attuale vi sentite perfetia-
mente bene? Quali disturbi sussistono
ancora?
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11) Siete ancora in osservazione?

12) Peso Kg.... vestito-svestilo
Altezza m.... CN.... con-senza scarpe
In questi ultimi anni siete aumentato o
diminuito di peso?
Di quanto?

Deviazione della colonna vertebrale

1) Di che natura ¢ la deviazione della co-
lonna vertebrale?
Angolare o curvilinea?

2) Qual’é il grado della deformazione
espressa in cm.?

3) Da quanto tempo esiste la deviazione
¢ quale ne fu la causa?

4) Accusate affanno o disturbi cardiaci?

5) Sforzi fisici sono causa di palpitazione?

6G) Peso Kg... vestito-svestito
Atezza ... CNl.... CON-Se€Nza scarpe
Diabete

1) Da quanto tempo ¢ a vostra conoscenza
di essere diabetico?

2) Olfre al diabete avete maggior fame,
sete, prurito o debolezza?
soffrite di foruncolosi?
LLa vostra dentatura é sana?
Avete mai accusato in - precedenza uno
der suddetti fenomeni?
Quale? Quando?

3a) Avete consultato dei medici per il dia-
bete?
Quando? Quali? E che cure avete fatto?

Allegato N. 15.

Allegato N. 16.



b)
1)

8)

9)

10)

T ) e

Quale percentuale di zucchero vi venne
riscontrata?

Avete anche sofferto di albuminuria?
Avete frequentato luoghi di cura? Qua-
1i? Quando e c¢hi vi ebbe in cura?

Vi ¢ stata mai imposta una dieta spe-
ciale?

Quando? Che specie di dieta? e chi la
prescrisse”?

Avete mai fatto cure d’insulina o di
qualche altro specifico del genere?
Chi vi consiglio tale rimedio?

Siete in possesso di analisi delle urine?
In caso affermativo vogliate rimetter-
cele unitamente al presente modulo.
Quando vi venne riscontrato il glucosio
I'ultima volta? Da c¢hi? In quale mi-
sura?

Venne mai praticata la glicemia? Quan-
do? Da chi e con quale risultato?

Altezza NM.... CM.... CON-senza scarpe
Peso Kg.... vestito-svestito

Negli ultimi anni siete aumentato di
peso? Di quanto?
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Relazione del Prof. ICILIO BONY
Riunione del 2 giugno 1937-XV"

VALUTAZIONE DEI RISCHI DEI GLICOSURICI

Allorche dalla visita medica di un assicurando risulta una
glicosuria, si rende necessario un supplemento di indagine me-
diante nuovo modulo. Questo contempla ulteriori ricerche, allo.
scopo di meglio precisare diagnosi e prognosi della riscontrata
glicosuria: se si tratti cioé di una glicosuria non diabelica,.
oppure di glicosuria da diabete mellito, e di quale gravita.

Sino a non molti anni or sono i glicosurici venivano di re-
gola rifiutati dalle Compagnie di assicurazione, trattando cioe
alla stessa guisa assicurandi che avrebbero potuto essere accet-
tati a condizioni normali o quasi, e assicurandi la cul esistenza
presentava pericoli a breve scadenza. I progressi diagnostici
hanno dato ora alle Compagnie assicuratrici la possibilita di
ammettere al beneficio dell’assicurazione, con restrizioni piu o-
meno lievi, un notevole numero di glicosurici.

Il primo quesito che si presenta in questi casi al medico:
assicuratore ¢ di stabilire se si tratti di vero diabete o di sem--
plice glicosuria. Si comprende come la risposta a tale domanda
abbia importanza grandissima pel pronostico. La distinzione
non ¢ pero sempre agevole ne sicura. Un primo criterio, che
pero poco si presta alla pratica assicurativa, consiste nel fatto
che quando la glicosuria si manifesta solo in seguito a inge-
stione di zucchero e non dopo ingestione di amilacei, si puo
senz’altro escludere una forma di diabete. Sappiamo infatti che
1 soggetti non diabetici possono ingerire dosi anche elevate di
sostanze amilacee senza che si manifesti glicosuria. Invece la
glicosuria da ingestione di zucchero si manifesta nei diabetici,
nei glicosurici, e, se le dosi di zucchero ingerito sono alte, anche-
nei soggetti sani.

Quando la glicosuria compare anche dopo ingestione di
amilacei vi sono parecchi criteri clinici per differenziare la
semplice glicosuria dal diabete mellito. I1 Viola cosi li rias-
sume: scarsa quantita di zucchero nelle urine (inferiore al 2 %
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a dieta libera, ricca di carboidrali), scarsa o nessuna influenza
dell’aumento dei carboidrati nella dieta sul quantitativo dello
zucchero urinario, incostanza del fenomeno glicosurico a parita
di dieta (brevi o lunghi periodi di assenza), mancanza assoluta
di sintomi clinici classici o sospetti di diabete nell'individuo
glicosurico, assenza di deperimento, di debolezza nervosa im-
putabile al ricambio, presenza di qualcuna delle cause note di
glicosuria,

Come si vede, si tratta di un complesso di dati la cui va-
lutazione sara possibile al medico curante dopo prolungata os-
servazione, ma non ¢ accessibile al medico assicuratore, che
deve arrivare alle sue conclusioni senza avere la possibilita di
studiare a lungo il soggetto, e riferendosi ad un’anamnesi di
ben diversa attendibilita di quella che puo raccogliere dall’am-
malato il medico curante. Di qui la necessita nel campo assi-
curativo di ulteriori indagini, quali le ricerche di laboratorio,
per diagnosticare la glicosuria non diabetica.

Anche per la diagnosi di gravita dei diabete, le difficolta.
gia notevoli per il Clinico, sono ancor maggiori per il medico
delle Assicurazioni, il quale non puo praticare ricerche per le
quali occorra una osservazione conftrollata e continuata per
parecchi giorni, come lo studio del rapporto fra carboidrali
ingeriti e quantita di glucosio nel sangue e nelle urine, come
la ricerca del limite massimo di tolleranza dei carboidrati.
Queste sono indagini assai utili nella pratica medica, ma pur-
troppo non applicabili alla Medicina assicurativa: basti accen-
nare alla impossibilita pratica di conoscere in modo sicuro la
quantita di urina emessa dall’assicurando nelle 24 ore, e di
averne un campione. Si aggiunga la impossibilita di control-
larne I’'alimentazione, 1'impossibilita di valutare con sicurezza
quei sintomi clinici che forniscono invece al medico curante
importantissimi criteri diagnostici: voglio accennare all’entita
della polifagia, della poliuria, della polidipsia, della debolezza
generale. Questi criteri, dato I'incerto valore delle dichiarazioni
anamnestiche, perdono molto del loro valore nel campo assi-
curativo.

E’ quindi necessario ricorrere alle piu sicuramente accer-
tabili ricerche di Laboratorio,

A questo riguardo dobbiamo anzitutto, per gli accennati
molivi, rinunciare all’esame delle urine delle 24 ore a dieta
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prestabilita. E’ invece possibile la determinazione della gli-
cemia a digiuno e dopo carico i zucchero, con esame delle
corrispondenti urine.

Con la ricerca della glicemia a digiuno risultera subilo se
la glicosuria ¢ iperglicemica o normoglicemica. Nel primo caso
si trattera certamente di diabete: la glicosuria del diabete &
iperglicemica. Quando pero la cifra della glicemia ¢ normale
non possiamo senz’altro escludere la possibilita di un diabete:
anche se mancano 1 segni clinici di diabete insulare, si pud
avere glicemia normale a digiuno in forme di diabete leggero,
ed allora, per differenziare con sicurezza queste forme da una
semplice glicosuria normoglicemica (diabete renale) occorrera
I'esame della curva glicemica dopo carico di glucosio. Nella
glicosuria normoglicemica la curva si comporta come nei sog-
gelti normali, e si constata glicosuria anche con un tasso gli-
cemico inferiore all’l,8 % (abbassamento della soglia renale):
nelle forme di diabete insulare invece anche iniziali o lievis-
sime si osserva di regola un anormale comportamento della
curva s'essa, che permette di stabilire il diagnostico. E non
occorre qui insistere sulla grandissima importanza di tale dia-
gnosi differenziale dal punto di vista assicurativo, dal momento
che il diabete renale bene accertato viene considerato come ri-
schio normale o quasi normale. E queste forme di glicosuria
non diabetica sono tutt’altro che infrequenti: I'Holst ha seguito
la sorte di 150 persone alle quali era stata negata ’assicura-
zione per glicosuria, e trovo che solo nel 30 % di esse si era
venuto sviluppando veramente un diabete nello spazio da 5
a 16 anni. Nel 70 % quindi la glicosuria doveva considerarsi
non diabetica con tutta probabilita. Nelle persone al disotto dei
20 anni esaminate perche glicosuriche, il John ha trovato che
solo 29,9 % erano diabetiche.

Normalmente a digiuno il sangue contiene glucosio nella
quantita dell’'uno per mille circa (fra 0,7 e 1,2), quando la per-
sona non abbia introdotto cibo o bevanda da almeno 10 ore, e
segua una alimentazione mista da alcuni giorni, esplicando la
sua solita a'tivita fisica. Una glicemia a digiuno superiore a 1,20
¢ patologica.

Dopo il pasto la glicemia aumenta cosi per amilacei che
per zuccheri. Lo studio della glicemia dopo carico di glucosio
(curva glicemica da carico) di risultati particolarmente inte-
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ressanti ed utili tanto per la diagnosi che per ia prognosi. Lz
(quantita di glucosio usata per il carico varia, secondo gli autori,
da grammi 20 (Traugott) a 50 (Cliniche di Bonn e di Heidel-
berg), a 80 (Funk). Zoja consiglia di dare gr. 0,75 di glucosio
in 10 di acqua per ogni chilogrammo di peso teorico del corpo.
Si determina la giicemia di trenta in lrenta minuli, una prima
volta a digiuno, poi ogni mezza ora fino alla quarta ora.

Nel sano, pur con differenze individuali, si otliene cosi unu
curva, che dall'uno per mille sale rapidamente nella prima ora
senza oltrepassare 1'1,8 %o, per poi decrescere pure rapida-
mente, cosi da raggiungere di regola gia alla seconda ora o
poco piu il livello di partenza.

Nel diabetico invece la glicemia a digiuno ¢ superiore a
gr. 1,20, e puo arrivare fino a 4-5. Dopo carico di zucchero pud
raggiungere perfino il 10. La discesa puo pro'‘rarsi cosi che
alla quarta ora la glicemia sia ancora superiore anche di due
grammi alla cifra iniziale. Queste iperglicemie sono accompa-
gnate da glicosuria ogni qualvolta sia superata dalla glicemia
la soglia renale. Normalmente non vi e zucchero nelle urine
finche la glicemia non oltrepassa 1'1,80.

Per giudicare la gravita del diabete non sono pero suffi-
cienti le cifre della glicemia. Occorre un complesso di elementi,
alcuni legati allentita della turba del ricambio per se stesso,
altri legati al mala'o, sia per la sua eta, il peso, la costituzione,
che per eventuali alterazioni organiche.

Per quanto riguarda la turba del ricambio, secondo Zoja
si puo considerare leggero un diabete se ha una tolleranza i
oltre 150 grammi di idrati di carbonio ad alimentazione mista
di individuo sano, se la glicemia a digiuno sta fra gr. 1,0 e al
piu 1.8, se la curva glicemica sale fra la prima mezz’'ora e la
seconda ora dopo la presa di zuechero a non pin di 2,3 - 3,5, se
non vi ¢ chetonuria, o al pit qualche volta piccole tracce di
acetone.

E’ pitt grave il diabete se la folleranza per gl idrati di car-
bonio é al disotto di 75 gr., se la glicemia a digiuno ¢ fra 1.8
e 2,5, se il cuspide della curva raggiunge i 3-4 gr. e non scende
al livello di partenza fra la terza ¢ la quaria ora, se i corpi
chetonici nelle urine sono sempre presenti e copiosi.

Il1 diabete ¢ assai grave se vi ¢ assoluta intolleranza per gli
idrati di carbonio, se la glicemia a digiuno ¢ oltre il 29, ¢
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la curva glicemica ollrepassa il 4 alla seconda ora, ¢ se alla
quarta & ancora al di sopra del 3, e se nelle urine la quantita
dei corpi chetonici & alta.

Insieme pero a questi crileri di giudizio forniti dal Labo-
ratorio, anche Zoja consiglia di tener conto altresi dei fenomeni
sintomatici caratteristici del diabetico: debolezza, poliuria, bi-
sogno eccessivo di cibo, diminuzione del peso, sintomi che si
fanno pinl accentuati colla maggior gravita della forma.

Vediamo cosi che anche la Clinica incontra non poche dif-
ficolta per la diagnosi e la prognosi delle glicosurie, per cui
si rendono necessari tanto i criteri clinici che i dati del Labo-
ratorio.

Per il Medico assicuratore poi le difficolta vengono ingi-
gantite dal fatto che manca la possibilita di una lunga e dili-
gente osservazione, e che la stessa anamnesi non presenta quella
sicurezza di utili informazioni, quella attendibilita che hanno
invece le dichiarazioni del malato al medico curante. Per tale
fatto, potendo i sintomi subiettivi facilmente venir dissimulati,
il medico assicuratore dovra tenere nel maggior conto 1 dati
obiettivamente accertabili: peso, eta, condizioni generali, pres-
sione arteriosa, ricerche sulle urine (glicosuria, chetonuria) e
sul sangue (glicemia a digiuno e dopo carico di zucchero).

D’altra parte talune ricerche di Laboratorio incontrano
difficolta nella Joro attuazione: anzitutto il costo, poi i rifiuti
da parte di assicurandi per il tempo necessario o per la mo-
lestia delle ripetute estrazioni di sangue, la necessita di cautele
allo scopo di ostacolare per quanto possibile eventuali manovre
atte ad alterare i risultati (preparazione del soggetto con insu-
lina, abbondante ingestione di acqua, vomito provocato dopo
il carico di zucchero, ecc.). La stessa cifra della glicemia a di-
giuno puo venir influenzata dall’alimentazione del giorno pre-
cedente, che dovrebbe essere una alimentazione mista, comune.
E anche per questo motivo nel Congresso Internazionale di
Medicina assicurativa tenutosi a Londra nel 1935 venne gene-
ralmente ritenuta insufficiente la sola ricerca della glicemia
a digiuno, che va completata colla glicemia da carico.

Dopo aver esposto i dati che allo stato attuale della scienza
risulterebbero necessari al Medico assicuratore per la migliore
valutazione del rischio dei glicosurici, dopo aver considerate le
difficoltd che presenta nella pratica assicurativa la ricerca di
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fali dati, vediamo qual’é la linea di condolta altualmente se-
guita da vari Istituli assicurativi.

Alcuni, come il Yerband di Vienna, si limitano in generale
a chiedere, oltre le indagini comuni a tutti gli assicurandi, una
speciale analisi di urina (allegato A) eseguila sull'urina emessa
in presenza di persona di fiducia, due ore dopo il pasto abi-
tuale, senza che 'assicurando sia stato preavvisato, per evilare
I’eventualita di speciale preparazione. L’esame si riferisce es-
senzialmente al peso specifico, alla delerminazione qualitativa
e quantitativa dell’albumina, dello zucchero, alla ricerca del-
I’acetone e deil’acido diacetico, e all’esame microscopico del
sedimento. Viene inoltre richiesto il riempimento di uno spe-
ciale formulario (allegato B) da parte del medico di famiglia,
col quale questi deve riferire sull’andamento della malattia,
sull’entita dei sintomi clinici, sui risultati degli esami di urine
¢ degli eventuali gia praticali esami di sangue, sul dietetico pre-
scritto, ece.

Come si vede, vien data qui la massima importanza alle
informazioni del medico di famiglia, e viene di regola omessa
ogni ricerca diretta sul sangue, limitando le indagini supple-
mentari all’esame dell’urina emessa dopo un pasto normale.

Altri Istituti, invece, ritengono opportuno ricorrere alle in-
dagini sulla glicemia, nonostante le difficolta che puo incon-
trare la loro applicazione.

I Dr. Funk, medico capo della Miinchener Riickversiche-
rungs-Gesellschaft, fino dal 1928 si adopero percheé anche nel
campo assicurativo venissero adottate le ricerche sulla glicemia
a digiuno e dopo carico. Egli incontro da principio notevoli
opposizioni, tanto da parte dei produttori, quanto da parte deglhi
assicurandi e delle Compagnie di assicurazione. A poco a poco
pero egli riusci ad ottenere una sempre piu estesa applicazione
del metodo, sopratutto facendo persuadere gli assicurandi che
¢ nel loro interesse sottoporsi a queste indagini, sia dal punto
di vista di precisare il loro stato di salute, sia dal punto di
vista assicurativo, per poter ottenere meno gravose condizioni
qualora la curva glicemica risulti soddisfacente. Per la deter-
minazione della curva glicemica il Funk usa, dopo preleva-
mento del sangue per la glicemia a digiuno, far ingerire 80 gr.
di glucosio (o anche iniezione endovenosa di una soluzione di
15 gr. di zuccaro d’'uva in 40 di acqua). Seguono poi tre prele-
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vamenti di sangue a distanza di mezz’ora, un’ora, due ore e
mezza. Conlemporaneamente viene ogni volta esaminata anche
I'urina (dosaggio dello zucchero, oltre albumina, acetone, acido
diacetico e densita).

Appunto per la Miinchener, il medico dirigente Dr. Sturm
ha recentemente predisposto uno speciale modulo (allegato C),
dal quale risulta che la quarta determinazione vien fatta due
ore anziche due ore e mezza dopo il carico di giucosio. Vien
consigliato pero, se possibile, anche un quinto esame, tre ore
dopo il carico.

Il Consorzio Italiano dei Rischi Tarati usa da parecchi
anni un modulo supplementare, che comprende uno speciale
formulario per dichiarazioni anamnestiche dell’assicurando,
una regolare visita medica fatta da un Consulente, la ricerc:
della glicemia a digiuno, I'esame delle urine a digiuno e pos-
sibilmente dopo che I'assicurando ha consumato un pasto con-
tenente circa 200 grammi di farinacei.

Il sistema italiano presenta, sul sistema viennese, il van-
taggio di fornire al giudizio diagnostico e prognostico anche il
risultato della visita di un Consulente, coll’esame della glicemia
a digiuno. Sappiamo che in generale nei diabe'ici la glicemia
a digiuno ¢ piu alta che negli individui non diabetici, ammet-
tendo pero che l'assicurando abbia tenuto un’alimentazione
mista nei giorni precedenti: ma, come abbiamo visto, queste
dato non costituisce da sole un criterio sicuro neppure per
escludere un vero diabete.

Dubbi ancor pit forti sul regolare andamento dell’indagine
sorgono per 'esame dell’urina praticato due ore dopo il pasto.
Anche qui ¢ giocoforza fidarsi della dichiarazione dell’assicu-
rando di avere ingerito, come da raccomandazione avula, circa
200 grammi di farinacei. Evidentemente, se il risultato sara fa-
vorevole, rimarra il dubbio che la prima fase dell’esperimento,
il carico alimentare, non sia stata regolarmente compiuta, tanto
pitt che P’assicurando era stato necessariamente messo sull’av-
viso dalla raccomandazione di introdurre farinacei. E se anche
fosse stato possibile accertare colla presenza di persona di fi-
ducia la quantita dei farinacei ingeriti, si renderebbe ugual-
mente necessario lo studio della glicemia da carico, per le
considerazioni gia esposte sul grandissimo wvalore che questa
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presenta per la valutazione diagnostica e prognostica delle gli-
cosurie diabetiche e non diabetiche.

Credo utile riportare qui, da Funk, alcuni diagrammi di
curve glicemiche in soggetto normale e in diabetici di vario
grado:

&

mgs 300 60" 90" g0’ 50 e 30' 60" 90' 420° 150’
260 260

240 240 I \\

220 220 =

200 200 i’ "'\\

P,

130 180—F S
160 =

k0 - 140

o~ 120

100 L ~ 100

50 % 30

bo 6l

Fig. 1 - Curva normale Fig. 2 - Diagnosi: diabete leggero

™E 300 6o 90 g0 5o 180’ ™g% 19730 A5 G0 78" O 10j 00" 135" 450 145" 0"
400 4o

330 380

3%0 360

340 340 \

3201 / 30

2l P

300 7 T Sﬁﬂl_‘ ¥, \\

280 V4 \ 280) /L

el \ 3
Loy !f 1‘ 250 .]']

240 J" \\ 240 J i

29 ;, \ 220 J

20 ] = 30 /

180 ‘,_ 3 180

.!bg 1 \‘-\ {bﬂ

] ~

1ot (40—

12 120}

100 A00f

80 g

60 b

Fig. 3 Fig. 4

Diagnosi: diabete di media gravita Diagnosi: diabete grave



O

Da questi diagrammi risulta evidente 'importanza dei dati
che essi ¢i possono fornire per una migliore valutazione del
rischio: la cifra della glicemia a digiuno, la massima altezza
a cui arriva la glicemia da carico, e la maggiore o minore
lentezza del ritorno alla cifra primitiva.

Io penso che dal momento che la clinica gia si serve con
vantaggio di questi dati, dal momento che essi sono gia stati
adottati da qualche Istituto assicurativo, sarebbe opportuno che
anche il CIRT ne studiasse 'adozione. Non mi nascondo le
difficolta che la loro attuazione potra incontrare nella pratica,
ma penso che con l'estenderne I’applicazione, si andra poco a
poco diffondendo anche nel pubblico la sensazione dei van-
taggi che gli assicurandi possono trarre da queste indagini, sia
per una piu favorevole valutazione del loro rischio, sia per la
prognosi e la cura della loro malattia.

E d’altronde il compito della Medicina assicurativa ¢ in
questo campo particolarmente difficile: i dati dell’anamnesi
coi segni caratteristici (poliuria, polidipsia, astenia, polifa-
gia, ecc.) possono facilmente venir softaciuti, e I’esame obiet-
tivo clinico puo risultare normale anche in caso di diabete
grave. Rimangono i dati del Laboratorio, dei quali alcuni ci
possono fornire dati sufficientemente attendibili, perche si
tratta di reperti obiettivi di piu facile controllo. A questi per-
tanto non credo convenga rinunciare, anche se la loro gene-
ralizzazione potra incontrare delle difficolta.

Io proporrei quindi (allegato E) di introdurre nel nostro
modulo la ricerca delle glicemia da carico, senza pero farne ob-
bligo tassativo. Basterebbe sostituire questa indagine all’esame
delle urine dopo il pasto, mantenendo pero nel modulo la pa-
rola « possibilmente », che permette di mettere d’accordo colle
esigenze della pratica le esigenze della Medicina assicurativa.
In tal modo rimarrebbe anche la possibilita di ricorrere, quando
sia necessario, alla soluzione intermedia proposta da Comirato
al citato Congresso di Londra, di limitare cioé I'indagine sulla
glicemia da carico ad una sola presa di sangue, due ore dopo
il carico di glucosio. Salvo questa sostituzione e qualche lieve
ritocco di aggiornamento il nostro modulo rimarrebbe immu-
tato.

Crederei inolire opportuna una seconda proposta, allo scopo
di raccogliere maggiori dati per arrivare ad una piu sicura dia-
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gnosi e prognosi. Proporrei cioe¢ che al comune certificato del
medico di famiglia, venisse per i glicosurici aggiunto uno spe-
ciale formulario (allegalo I) con domande sui risultati de:
precedenti accertamenti che il medico di famiglia pud aver
fatto eseguire o che siano a sua conoscenza, suil risultati delle
cure, sull’andamento della malaltia, sulla maggiore o minore
disposizione dell’assicurando a seguire le necessarie cure diele-
tiche, medicamentose, ecc. Tali ricerche dovrebbero essere pre-
disposte e distribuite alle varie Compagnie perché vengano
aggiunte al certificato del medico di famiglia, quando si tralli
di glicosurici.

¥ %

Dopo avere con la maggior precisione possibile raccolti 1
dati clinici e di Laboratorio, il Medico assicuratore deve af-
frontare il quesito della valutazione del rischio. A questo scopo
si dovra tener calcolo di molti elementi; oltre i dati della gli-
cemia a digiuno e dopo carico, oltre i dati forniti dall’esame
delle urine con speciale riguardo allo zucchero e ai corpi che-
tonici, terremo presente I'importanza che possono avere il gen-
tilizio, I'eta, la data del probabile inizio della malattia, il peso
dell’assicurando, le variazioni da esso presentate specialmente
negli ultimi tempi, la maggiore o minore intensita dei classici
sintomi clinici del diabete, le cure fatte, la possibilita e la vo-
lonta del malato di seguire le opportune resirizioni dietetiche
e la cura dietetico-insulinica quando occorra. Particolare at-
tenzione porteremo anche ai dati dell’esame obiettivo, che ci
fornira preziose indicazioni circa lo stato generale e le condi-
zioni dei vari apparati. '

A mio parere sono da rifiutare i casi di diabete grave,
quelli cioé nei quali la glicemia a digiuno sorpassa il 2 %eq, o
la curva glicemica da carico sale a notevole altezza (oltre il 4)
con decorso prolungato, o I'esame delle urine dopo il carico
presenta forti quantita di glucosio (oltre gr. 50 %) con abbon-
dante chetonuria. In questi casi di regola anche i comuni sin-
tomi clinici caratteristici del diabete sono manifesti. E d’al-
tronde entrano pure nella categoria dei rischi da rifiutare quelli
in cui, indipendentemente dai risultati della glicemia, tali sin-
tomi (astenia, denutrizione, poliuria, polifagia) risultino spic-
cati. Saranno pure da rifiutare i casi di diabete giovanile (sot'o
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i 30 anni), e quelli che presenlano pericolose complicazioni
(ipertensione, insufficienza del cuore, del fegato, dei reni, le-
sioni tubercolari anche inattive, ecc.). E nel campo delle gli-
cosurie non diabeliche saranno naturalmente da rifiutare le
glicosurie sintomatiche di grave malatlia, che cos'ituisca per
se stessa motivo di rifiuto.

Sara invece lasciata alle singole Compagnie (presumibile
sopramortalita del 25-50 %) Paccettazione delle glicosurie lievi
non diabetiche, normoglicemiche, tenendo naturalmente conto.
per le glicosurie sintomatiche, della malattia principale.

Tutti gli altri casi dovranno essere inviati al CIRT, il quale
ne giudichera la taratura basandosi sui varii elementi clinici e
di laboralorio che saranno a sua disposizione. E se in alcuni
casi, specialmente quando sia bassa la cifra del capilale assi-
curato, potra il giudizio basarsi sui soli elementi clinici, com-
pletati dagli esami delle urine prima e possibilmente dopo ca-
rico di glucosio o di farinacei, altre volte invece occorrera anche
il valido sussidio delle cifre della glicemia a digiuno e dopo
carico di glucosio, secondo il modulo prestabilito. Solo questo
permettera una pit precisa valutazione del rischio, cosi da ren-
dere eventualmente possibili condizioni piu favorevoli per I'as-
sicurando.

I fattori che in ogni singolo caso possono far variare il
giudizio di sopramortalita sono, come abbiamo visto, molte-
plici, e di tutti bisogna tener conto. Non ¢ quindi possibile ha-
sarsi sulle sole cifre dell’iperglicemia, per fissare le varie cate-
gorie di rischi ai quali applicare una sopramortalita del 75, del
100, del 200, o forse anche 300 per cento. I criteri della clinica
non possono mai essere trascurati dal medico assicuratore, e
tanto meno nei riguardi del diabete.

Sarebbe certamente utile la compilazione di Tabelle di so-
pramortalita, ma non mi risulta che sino ad oggi ne siano state
pubblicate. Le difficolta per tali studii mi sembrano per ora in-
sormontabili. Da troppo poco tempo sono valutati ed accettati
per l'assicurazione vita i glicosurici diabetici e non diabetici.
cosicché non si possono ancora avere dati sulla sopravvivenza
degli assicurati dopo un numero di anni sufficientemente lungo.
Inoltre non ¢ possibile neppure avere notizie esatte sui rap-
porti fra morbilita e mortalita per diabete. perché manca una
statistica di morbilita, non esistendo 'obbligo della denuncia



per fale malatiia, che in genere ha caraliere pit ambulalorio
che ospedaliero, ¢ sfugge quindi alla possibilita di una stali-
slica anche parziale, ma su un vasto gruppo di individui.

Dalle statistiche di tulti gli Stati risulta negli ultimi de-
cenni un aumenio progressivo dei morti per diabete, fatto con-
rastante colle migliorale possibilita di cura, in seguilo alla
scoperta dell’insulina,

In Italia da 870 morti per diabete nel 1898 si sale a 1064
nel 1901, a 1633 nel 1920, 3316 nel 1930, 4360 nel 1935, e 4224
nel 1936.

L’aumento della mortalita in Ifalia risulta in modo ancor
pitt dimostrativo se si considerano le cifre per milioni di abi-
fanti, come nel seguente specchietto per trienni:

Triennio 1900-02 . . . . decessi 34
» 191032 - =~ » 48
» 1178 S LR R G » 449
» 198032 .. e » 86
» 198386 e » 98

Lo stesso fenomeno d’altronde si e verificato in tulti i paesi
del mondo, e in particolar modo negli Stati Uniti d’America
nella Gran Bretagna.

Questo aumento progressivo della mortalita dovrebbe ag-
gravare sempre piu il pronostico dei diabetici, qualora fosse
rimasto stazionario il numero degli ammalati. Si verrebbe cosi
alla conclusione paradossale che dopo la scoperta dell’insulina
il destino dei diabetici sia notevolmente peggiorato. A questa
conclusione si oppone pero la generale constatazione clinica
dei benefici effettivi che al diabetico hanno recato la scoperta
dell’insulina, e la migliorata conoscenza della malattia. Biso-
gna quindi amme'tere, come ritiene la maggior parte degh
autori, senza potersi perd basare su sicure statistiche, che il
numero dei diabetici sia in notevole aumento in tutti i Paesi,
per ragioni difficili a stabilire.

Starna in un accurato studio sull’argomento ha potuto dimo-
sirare che rapporti stretli esistono fra alta mortalita per dia-
hete e forte consumo di zuccheri e di idrati di carbonio, ma
evli stesso rileva che tale correlazione & lungi dall’essere ner-
fetta, per cui egli attribuisce notevole importanza anche al fat-
tore psichico e nervoso, che ebbe modo di accentuarsi per la
recente crisi economica mondiale.
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Zoja ed allri allribuiscono invece, almeno in parte, I'au-
mento del numero dei diabelici alla valutazione delle causc i
morle fatlasi piu precisa, ¢ forse anche al fatto che diffon-
dendosi la notizia dei nuovi procedimenti di cura sono piu
numerosi i diabelici che si fanno curare, mentre prima sfidu-
ciali sfuggivano a ogni controlio.

Zoja ritiene che Dinsulina abbia prolungato di almeno
13 anni (1936), e probabilmente piu in la, la possibilita di vita
dgel diabetico. Io pure sono persuaso che nelle Cliniche, negli
Ospedali, o coll’assistenza e il controllo continuati del medico
specialista si ottengano dalle attuali cure, brillanti risultati e
pit lunga sopravvivenza, ma nella realta della vita della massa,
e quindi anche nel campo degli assicurati, le cose vanno invece
diversamente: le cure vengono spesso tralasciate o fatte in
modo irregolare e insufficiente, cosicché il pronostico generale
non dovrebbe ora ritenersi molto migliorato in confronto del
passato.

Le conclusioni ottimistiche di Zoja sono esatte per gli am-
malati curati nel suo Ambulatorio specializzato e nella sua
Clinica, ma non si possono estendere alla universalita dei dia-
betici, né ai diabetici che qui ci interessano, cioeé a quelli che
intendono contrarre assicurazione sulla vita. Quanti fra questi
seguono e seguiranno con costanza le cure necessarie, sotto il
vigile controllo di un medico competente? Tutli conosciamo
dei diabetici non gravi che non pensano a curarsi, o per le
difficolta inerenti alla loro condizione sociale, o per la loro
mentalith, che rimane ostile o indifferente alle cure, sino al
giorno dellimprovviso e forse fatale aggravamento.

Queste considerazioni rendono inadatte ai nostri fini le
statistiche compilate dagli Ambulatori per diabetici, che vanno
sorgendo con successo e beneficio sociale in varie citta italiane,
anche indipendentemente dal fatto che tali ambulatori funzio-
nano da pochi anni, e che la clientela della Compagnia d’assi-
curazione appartiene in massima parte a classi sociali che non
possono ricorrere a tali Enti.

Le statistiche sugli ammalati degli Ospedali e delle Cli-
niche non possono servire al nostro scopo, perché esse pure si
riferiscono quasi esclusivamente alle classi meno abbienti, e
perche si tratta di malattia curata ambulatoriamente nella mas-
sima parte dei casi.
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Starna ha studiato il comportamento della mortalita in
rapporto alle varie eta in vari periodi dal 1901 al 1934 in Italia.
Dalle sue tabelle risulta che negli anni 1901-1902 I'ethd media
alla morte dei diabetici era di 12 fino ai 19 anni, 37 dai 20 ai
49 anni, 64 dai 50 ai 90. Negli anni 1933-1934 le medie corri-
spondenti erano 13, 36, 64. Si puo pertanto concludere che
Pesame dell’etd media alla morte non ha subito nella popola-
zione, dopo I'uso dell’insulina, variazioni apprezzabili nei
gruppi di eta.

Non risulterebbe quindi per la totalita dei morti diabetici
dimostrabile quel prolungamento della vita che risulta invece
per gli ammalati ben curati negli ambulatori specializzati. Que-
sto conferma le suesposte riserve sull’attuale pronostico gene-
rale dei diabetici. Occorre pertanto ancora astenersi da un
eccessivo ottimismo, in attesa che 'uso razionale delle moderne
cure antidiabetiche vada sempre piu estendendosi, e che col
passare degli anni possano gli Istituti assicurativi fornire ampie
statistiche proprie su gruppi omogenei di assicurati: cifre che
costituiranno la vera base per la compilazione di tabelle di
sopramortalith e di sopravvivenza ai fini assicurativi.

Allegato A

ANALISI DELL’URINA

Per giudicare il caso abbiamo bisogno di un accurato esame
delle urine.

A tale scopo si provveda, senza informare preventivamente
Passicurando ed in presenza di una persona di fiducia, a pro-
curarsi una certa quantita di urina e quindi la si spedisca a
qualche laboratorio che dia sicuro affidamento (eventualmente
clinica od ospedale), informando che si tratta di un caso neces-
sario per l'assicurazione vita, perché si provveda alle analisi
seguenti:

1) Determinazione del peso specifico;
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2) Ricerca dell’albumina (qualitativamente e quanti'ati-
vamente);

3) Ricerca dello zucchero, acetone ed acido acetico (qua-
litativamente e quantitativamente);

4) Esame microscopico del sedimento.

Vi preghiamo inoltre di comunicarci, unitamente ai risul-
tati dell’esame dell’urina, le modalita seguite per Iinvio del
campione di urina al laboratorio.

N.B::
a) Laboratorio al quale ci si deve rivolgere . . . .

b) Momento per il prelevamento delle urine: ore pomeridiane
possibilmente due ore dopo il pasto.

Allegato B

Domande per il medico di famiglia Dr.

1) Quando e per quali malattie ha Ella cura'o il can-
didato?

2) Qual’e stato il decorso delle malattie?

3) La preghiamo in modo particolare di fornirci detta-
gliate informazioni circa il decorso del diabete, e precisamente:

4) Da quando il candidato ¢ affetto da diabete?

_ 5) Fra quali limiti oscillava il contenuto di zucchero nel-
I'urina?
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6) Nell'urina si e presentato dell’acetone e dell’acido ace-
lico? Quando? In quale misura?

7) Quali sono stati i risultati della glicemia a digiuno?

8) Quando ¢ stata analizzata D'ultima volta la glicemia
a digiuno?

9) Se furono fissate delle curve della glicemia, La pre-
ghiamo di comunicarcene i dati.

10) Qual’é la dieta prescritta (quanti grammi di idrati di
carbonio)?

11) Il candidato osserva la dieta?

12) L’assicurando ha falto uso o fa uso attualmente di in-
sulina? Quante unita al giorno?

13) Ha Ella proceduto a delle misurazioni della pressione
arteriosa? Quando e con quali risultati?

14) 11 peso dell’assicurando, negli ultimi fre anni, ¢ au-
mentato o diminuito? In quale misura?

Allegato

Pour faire ’examen de la glycémie il faut examiner le sang
d’abord le matin & jeun (a). Ensuite on fait prendre soit par la
bouche, soit par voie intraveineuse, 15 gr. de ferment de raisin
dissous dans 40 gr. d’eau, ou 80 a 100 gr. de glucose. Puis on
fait un nouvel examen du sang au bout d’une demi-heure, une
heure, deux heures et, si possible, trois heures. En méme temps
on fait pour les cing fois un examen de l'urine selon le for-
mulaire ci-dessous, c¢’est-a-dire dosage de sucre, examen d’al-
bumine, d’acétone, d’acide diacétique et densite.

La courbe ci-dessous sera remplie par nos soins et nous
prions Monsieur le Médecin ou le Laboratoire, de répondre seu-
lement au questionnaire.
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COURBE DE GLYCEMIE N. Diagnostic .
faite le _ LR e e e e
par Nom . .
P s ampemy e TR e e ans__
| g.°/°° 30' 60" 910' I20' 150" 1807 210" 240% (ompagnie. ...
4 | !
. ~. 8 : Notre
| e o
! 3,4 ! " i Teneur en sucre
3'2 | du sang de l'urine
b}
3 ! ! 1) Ajeun ... groeo| . ©lo
8 i
| 2’6 T I Quantité de la glucose
! 2y prise par la bouche
i 2,4 .
' 2,2 ou par voie intravei-
= neuse
2
1.8 3 il b 2) 30 min. aprés avoir
-' pris la glucose
Ljs . gr. ©loo| eln
1,4 | &) 6pid.id, . ... °loo .%o
T2 i 4) 120id.id. . ., °loel ... %o
: | 5) 180id.id. . .. %00 .. %0
: 0,8 E
(i 0,6 I ! Examen microscopique du se-
l i * | diment cenfrifugeé:
LIRINE
1) Albumine Acétone _Acide diacétique . Densité
2} LF ) ” . s, 1 » ko "
6) »n ~ ) ” 1 " - ry
4) i1} 3 . " vy - 2 " ks g »
5) i AE A R B e L ¥ ] i1l »

(«) La quantité normale du sucre sanguin varie entre 0.8 gr.
et 1 gr. 3%,o. En faisant absorber a une personne saine 80 a
100 gr. de glucose a jeun, on constate une demi-heure apres
une élévation de la quantité de sucre du sang, élévation qui
peut atteindre le double de la quantité normale a jeun, mais
pas plus de 2 gr. %,. Deux heures ou deux heures et demie
apres, la quantité du sucre sanguin est redevenue tout a fait
ou presque normale.

Chez le diabétique la courbe du sucre du sang est, au début
déja, plus élévée qu'a la normale et I’élévation dure généra-
lement plus longtemps que chez un individu sain. Elle atteinf
son maximum apreés une heure et demie ou deux heures, c’est-
a-dire a un moment ou la courbe d’'une personne normale est
déja revenue au point de départ. (b) Les quatre premiers exa-
mens sont indispensables. Etant donné que le résultat du cin-
quieme nous intéresserait beaucoup, nous vous prions de bien
vouloir faire également, si possible, le cinqui¢me examen.
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Allegato D
PER GLI ASSICURANDI AFFETTI DA GLICOSURIA

Visita affidata al Consulente Sig. .

Dichiarazioni da sottoscrivere dagli assicurandi:

Cognome e Nome ...

Paternita Professione.

Luogo e data di nascila

Nella famiglia dell’assicurando sia in via di-
retta che collaterale, si sono verificati casi
di diabete, glicosuria, gotta, obesita, cal-
colosi 2 (specificare le persone di famiglia

che hanno sofferto tali affezioni}

Quando e da chi fu constatata la prima
volta presenza di glucosio nelle urine
dell’assicurando ?

Avverte |'assicurando sete eccessiva, fame,
debolezza generale 2

Quale e la quantita approssimativa di urina
che emette nelle 24 ore?

Ha tosse ?

Il peso dell’assicurande negli ultimi tempi
¢ aumentato o diminuite ?

L'assicurando sta a dieta comune o quale
dieta egli segue e da quanlo tempo ?

Quale dieta ha tenuto l'assicurando negli
ultimi tre giorni?

Ha fatto cura insulinica? Con quale dose?
Da quando? Chi & stato il medico curante?

Firma dell’assicurando
alla presenza del Medico Esaminatore
(Conftinua)




— Bil—

RAPPORTO DEL MEDICO ESAMINATORE

Altezza cm. Peso Kg (queste indicazioni sone slale controllated )

pelle e conneltivo sottocutaneo

mucose visibili. ...

Esame generale ¢
musculatura

dentatura

Condizioni dell’apparato respiratorio ..

{indicarne i limiti sup. e inf.)

Condizioni dell’ apparecchio circolatorio

Pressione Arteriosa Mx Mn ... _apparecchio . . .. ora. ..

Sistema nervoso
{con speciale riguardo ai riflessi ed alla funzione sessuale)

Occhio
Ricerca del glucosio nel sangue e nelle urine

Il fiduciario prelevera il sangue dell’assicurando a digiuno per l'esame della glicemia.

Contemporaneamente invitera |'assicurando ad emettere un campione di urine e ricer-
chera in queste il peso specifico a 15", \Yalbumina, il glucosio gualitativamente e quanti-
tativam=nte, |'acetone, ed eseguira |'esame microscopico del centrifugato.

Possibilmente si ripetera la ricerca del glucosio nelle urine dopo che I'assicurando ha
consumalo un pasto contenente circa gr. 200 di farinacei.

Risultato dell’esame della glicemia a digiuno:

Risultato dell’esame delle urine:

i 15 | F ; esame microscopico
oeso specilico a 15 albumina glucosio acetone dal cantiilicsio

a digiuno

2 h dopo il pasto R EerTeren covnnnaie franeen .

Osservazioni e conclusioni del medico esaminatore

Data Firma
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Allegalo E

RICERCHE DI LABORATORIO

Il Medico Specialista pratichera possibilmente tutte le sot-
toindicate ricerche sul sangue e sulle urine:

Prelevare il sangue a digiuno per I'esame della glicemia.
Contemporaneamente invitare l'assicurando ad emetlere un
campione di urine, far ingerire 50 grammi di glucosio sciolto
in 200 gr. di acqua, e dopo mezz’ora, un’ora, due ore e mezza
praticare nuovi esami della glicemia, raccogliendo ogni volta
un campione di urine. Su ciascuno dei quattro campioni di
urine verranno poi ricercati il peso specifico, I'albumina, il glu-
cosio (quantitativamente), I'acetone, ’acido diacetico. Qualora
I'urina sia torbida o contenga albumina, verra praticato anche
’esame microscopico del centrifugato del primo campione.

CURVA DELLA GLICEMIA
(non occorre che sia riempita dal medico)

. mg7 ' - ; : : -
Risultati degli esami sl R B N R
della glicemia: 360

340

1) o : 320
a.diginno gr.. .96 o
9) 280
dopo mezz'ora dall'in- 260
gestione di gr. __ di 240
glucosio . gr. ofoo " 220

200

3) 180
dopo un’ora 160
gl-_________o'fou {40

1) 120

dopo due ore e mezza 120
gr.....%"% 88
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Risultati degli esami delle urine:

e ————————————————————————————— — e ———
———,,—,—,———

veniuale esame
Peso | Acetone | B olco
specifico | Albumina | Glucosio | e acido del cenirifugato
a 15, diacefico della prima urina
o[uo
1) adigiuno ol s ar.
2) dopo '/, ora . .
3) dopo un'ora .| T Pl L
4) dopo due ore e
mezza . .. .. >y bl s 300 2o s

S A R (o [ e T e B S Bl L S
Giudizio prognosfico

Osservazioni

Data
Firma del Medico

domicilio

Allegato F

Chiarissimo Dott,

A complemento del Suo certificato quale medico di fami-
glia dell’assicurando Sig.
La preghiamo di rispondere anche alle seguenti domande:

1) Quando fu la prima volta constatato zucchero nelle
urine dell’assicurando?

2) Entro quali limiti ha variato il quantitativo di zuc-
chero nelle urine?
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3) Fu conslatata presenza di acetone o acido diacetico?
Quando?

4) Furono pralicali dosaggi di glicemia? Con quali ri-
sultati? Quando?

5) Fu prescritta solo cura dietetica o anche cura insuli-
nica? In quali dosi?

6) L’assicurando segue regolarmente le cure prescritte?

7) Ha sofferto o soffre I'assicurando di poliuria, polidi-
psia, polifagia, astenia, o altri sintomi diabetici?

8) Il peso negli ultimi anni & in aumento o in diminu- -
zione? In quali proporzioni?

|
|

o

et By Tl 1-;‘ i 20 & '\i\;l i' #
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Relazione del Prof. WINTERNITZ
Riunione del 2 giugno 1937-XV

ARTERIOSCLEROSI ED ASSICURAZIONE VITA

L’importanza dell’arteriosclerosi per la medicina assicura-
tiva vita appartiene a quegli argomenti che niaggiormente ne-
cessitano chiarificazione ed esatta definizione concettuale.

Mentre per lipertensione arteriosa fiorisce un’abbondante
letteratura, I'arteriosclerosi viene trattata quasi di sfuggita, sic-
ché per quanto abbia cercato nella bibliografia italiana, tedesca,
americana, a me accessibile, non ho trovato uno studio sull’ar-
gomen'o, sempre s'intende, dal lato della medicina dell’assicu-
razione vila.

Sebbene i patologi non siano tutti d’accordo sull’esatta de-
limitazione del concetto di arteriosclerosi, si puo dire che in
questo concetto, rientrano fenomeni in parte soltanlo regres-
sivi, in parte complessi (Iores), vale a dire regressivi e rige-
nerativi, a carico dell’albero arierioso, in conseguenza dei quali
la parete arteriosa perde la sua elaslicita, diventa pilu rigida
o piu cedevole ed il lume dei vasi corrispondentemente si re-
stringe o si sfianca.

Con Volhard possiamo enumerare i seguenti processi pato-
logici come appartenenti al gruppo dell’arteriosclerosi:

1) L’ipertrofia pura elastica ¢ muscolare dei grossi vasi.

2) L’ateroma (arteriosclerosi di Marchand).

3) La calcificazione della media (di Monckeberg).

1) L’elastosi delle prearteriole.

5) L’endoarlerite obliterante (con esito in fibrosi) delle
prearteriole.

6) L’endoteliosi delle arteriole.

7) La degenerazione grassa e ialina delle arteriole.

8) La necrosi delle arteriole.

A queste otto forme ricordate dal Volhard dobbiamo ag-
giungere per completare 1’elenco, la semplice lipoidosi dell’in-
tima dell’aorta ¢ Paffezione specifica di Schiirmann e Mac Ma-
hon che secondo lo Staemmler sarebbe la causa anatomica del-
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Iemorragia cerebrale. Si tratta di una necrosi con successiva
imbibizione emorragica della pareie di piccole arterie.

Le alterazioni ora ricordalte si lrovano in proporzione di-
versa e con varia localizzazione in un grande numero di sog-
getti e, pur non risparmiando l'eta relativamente giovani, la
loro frequenza ¢ massima nelle classi pili anziane,

Riporto della Relazione sull’arteriosclerosi di De Veccht
e Rogers (Cuore e Circolazione, anno XIX. Nuova Serie 1935)
per la Societa Internazionale di Patologia Geografica, 1 se-
guenti dati rilevati da un complesso di circa 900 casi studiati
negli Istituti di Anatomia Patologica di Torino, Milano e Fi-
renze.

Gli autori riportano separatamente i risultati per ciascun
Istituto.

MILANO
Eta Casi esaminati Frequenza dell’arterioscler.
da 0-10 anni 68 0 %
» 11-20 » 26 o0 %
» 21-30 » 52 904 %
» 31-40 » 56 98 %
» 41-50 » 64 100 = %
» 51-90 » 234 100 %
TORINO
Eta Casi esaminati Frequenza dell’arterioscler.
da 0-10 anni 1 — —
> 10-20 » 7 28 %
» 20-30 » 18 5 %
» 30-40 > 21 8 %
» 40-50 » 35 94 %
» H0-60 » 38 97 %
» 60-70 » 50 100 %
» 70-80 » 23 100 %
> 80-90 » 4 100 %
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Molto curioso ¢ il modo di presentare il risultato dell’inda-
gine da parte dell'Istituto di Analomia Patologica di Firenze.

Riporto testualmente 'originale relazione:

« Abbiamo diretto la nostra attenzione, piu che alla diffu-
sione in generale dell’arteriosclerosi in tutti gh individui ve-
nuli all’autopsia, al modo di presenlarsi dell’arteriosclerosi
in individui, nei quali vi era qualche segno (anche se lieve)
di alterazione vasale o in individui che per eta si presumeva
dovessero esserne affetti; ¢ sembrato per c¢io opportuno di
studiare la diffusione dell’alterazione arleriosclerotica a se-
conda dell’eta e del sesso, con un mezzo, che per quanto em-
pirico, ¢i sembra preslarsi a dare un quadro sintetico dei
rilievi. Considerando cioé come un’unita arteriosclerotica ogni
segno a croce usato, come ¢ stato gia detlo, per contrasse-
gnare la diversa entita delle lesioni vasali; nella tabella se-
« guente, divisa per sesso e per cta, le cifre rappresentano la
«media delle unita arteriosclerotiche riscontrate in ciascun
& gruppo:

A A A& A A A A A N A A

Eta Donne Uomini
da 23 -40 anni 3 2.1
» 41-50 » 5,6 7,6
» D1-60 » 9,1 9
» 61-70 » 172 11.55
» 71-80 » 12,7 152
» 81-88 > 124 14

« Dal che risulta come nella donna la massima carica arte-
« riosclerotica si verifichi fra i 61-70, nel mentre nell’'uvomo
« questa si trovi fra i 71-80 ».

Dallo studio risulterebbe perd anche, cio che gli autori non
rilevano, che nella donna si raggiungerebbero delle intensita
del processo arteriosclerotico, mai raggiunto dall'uomo, cio6 che
contrasta con l’esperienza generale e che va ascritto alla note-
vole soggettivita del metodo.

Cifre analoghe a quelle degli Istituti anatomo-patologici di
Milano ¢ Torino risultano dal materiale Viennese (da Koller,
Statistik der Kreislaufkrankheilen, Verhandlungen del deul-
schen Gesellschafl fii Kreislaufforschung, 1936).
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Frequenza di lesioni arterioscleroliche

nel materiale selezionato di Vienna

Aorta Coronarie Arterie cerebrali
(escluse le infil- (incluse le infiltrazioni lipoidee)
Eta trazioni lipoidee)
20 - 30 50 % 53,2 % 9,1 %
30 - 40 72,1 % 72,1 % 35,1 9%
40 - 50 89,5 % 91,5 % 46,4 Yo
- 50 - 60 98,9 % 97,1 % 74,7 9%,
60 - 70 100 % 97.4 % Sh, 7oL
70 - 80 99,3 % 93,3 % 95,0 Y%,
oltre 80 100 ¢ 100 % 100 9,

Secondo Schubert (Wien. klin. Woch. N. 31, 1924) in 40 9, di
1099 casi selezionati si trovarono segni di arteriosclerosi.

Nel 369 dei casi con arteriosclerosi, questa malattia aveva
determinato la morte, '

Nel 14% dei casi con arteriosclerosi centrale (aortica),
questa fu la malattia mortale, mentre per l'arteriosclerosi pe-
riferica, la morte si verifica nel 509% dei casi in dipendenza
di questa affezione. '

La straordinaria frequenza di lesioni arteriosclerotiche
fino da eta relativamente giovani, documentata dalle statistiche
riportate, porta a rillettere che non tutte le lesioni che I'ana-
tomo-patologo cataloga sotto la denominazione collettiva di ar-
leriosclerosi possano avere un’enlitd tale da generare pertur-
bamenti nella circolazione generale o nell’irrorazione di singoli
organi o tale da diminuire per se stesse la vitalita di un in-
dividuo.

Una prima distinzione che si impone é quella riguardante
la localizzazione del processo.

Il processi che si svolgono alle ultime diramazioni dell’al-
bero arterioso (dunque processi arteriosclerotici; il Volhard Ii
distingue ancora in prearteriolari e precapillari) rimangono
spesse volte senza conseguenze e senza possibilith di diagnosi
clinica quando si verificano a carico della milza, tiroide, testi.
coli, forse pancreas.
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Quando, invece, si svolgono al rene, allora sono intima-
mamente collegati con fenomeni di ipertensione arteriosa.

Rigettata la teoria di Gull e Sutton della fibrosi arterio-
capillare generalizzata come causa di ipertensione, perche lesio-
ni arteriolari diffuse a tutto 'organismo non esistono e ricono-
sciuto nell’ostacolo periferico, generatore dell’ipertensione, un
fenomeno spastico, funzionale di origine neuro-ormonica o los-
sica, la compartecipazione renale del fenomeno ipertensivo
conferisce a questo una particolare gravita per la ritenzione
di prodotti tossici, altrimenti eliminati da un apparecchio
emuntore integro. Ma di tutto cio fu gia parola nei lavori del-
I'autore sulla prognosi dell’ipertensione.

Tutt’altra importanza clinica e prognoslica hanno 1 pro-
cessi arteriosclerotici del tronco e dei grossi rami dell’albero
arterioso.

Le lesioni di questi territori vasali non hanno alcun nesso
con la genesi dellipertensione. Tutt’al pit si puo dire che
quando ipertensione c’¢, allora la sclerosi dei grossi vasi im-
prime a questa la fisionomia dell’ipertensione divergente degli
autori francesi, mentre l'ipertrofia pura elastica e muscolare
dei grossi vasi (ricordata per prima nell’elenco del Volhard)
¢ una conseguenza dell’ipertensione stessa, analoga all’iper-
trofia del ventricolo sinistro del cuore.

Al Congresso Internazionale di patologia geografica ad
Utrech, 1934, lo Straehelin rilevo molto opportunamente che
non esiste una sintomatologia clinica generale dell’arterioscle-
rosi, ma che esistono soltanto sindromi locali di organi dan-
neggiatl da cattiva irrorazione.

Infatti si dimentica froppo spesso, e specie nei lavori di
medicina assicurativa, che l'ipertensione arteriosa non é né un
sintomo, né una misura dell’arteriosclerosi propriamente detta.

Distinguiamo le seguenti forme dell'arteriosclerosi delle
grandi e medie arterie:

1) Forma aorlica.

2) Forma coronarica.

3) Forma cerebrale.

4) Forma periferica (delle arterie degli arti).
5) Forma oculare.




6) Forma renale (rene arleriosclerotico di Ziegler).
7) Forma pancrealica.
8) Forma mesenterica.

E’ superfluo ricordare la patologia e la clinica delle sin-
gole forme.

Ha importanza per la medicina assicurativa la particolare
evoluzione di queste forme, caralterizzata da due fasi, di cui
Ja prima ¢ a sintomatologia prevalentemente soggeltiva, men-
tre la seconda insorge improvvisamente per il brusco instau-
rarsi di gravi lesioni anatomiche dell’organo colpito.

Si puo affermare che quando un candidato denuncia o
presenta segni di insufficiente irrorazione di un organo, egli
cessi di essere assicurabile sotto qualsiasi forma.

A questo punto il problema dell’arteriosclerosi nei riguardi
della medicina assicurativa vita, si scinde in due parti:

1) Accertamento obbietltivo dell’arteriosclerosi.
2) Prognosi dell’arteriosclerosi.

1) ACCERTAMENTO OBBIETTIVO

Da quanto sopra espostc si comprende quali difficolta in-
contri I'accertamento obbieltivo di una malattia come I'arte-
riosclerosi, in cui gravi incidenti sono preceduti da sintonii
puramente soggettivi. In questo senso a ragione Talbot Jones
(cit. da Hymans v. d. Bergh) dichiarava I’arteriosclerosi il piu
grande nemico dell’assicurazione vita.

Nel giuoco di selezione medica ed antiselezione del candi-
dato, ’arteriosclerosi piu d’ogni altra malattia allarma il can-
didato e si cela all’occhio dell’esaminatore.

Poche sono le arterie clinicamente esplorabili (arterie tem-
porali, brachiali, radiali, libiali posteriori, pedidie).

I territori pitt importanti si astraggono al comune esame
clinico (arterie cerebrali, arterie coronarie) sicche quando il
candidato non denuncia di sua volonta qualche disturbo sog-
gettivo, il comune esame che deve essere sufficiente per la sti-
pulazione della grande maggioranza dei contratti, non riesce
a svelare alterazioni.

In casi sospetli si pud consigliare per la valutazione delle
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arterie cerebrali I'esame del fondo oculare, in quanto lesiont
arteriosclerotiche dei vasi relinici rendono probabili analoghe
alterazioni dei vasi endocranici.

Maggiori possibilita di accertamento esistono per le¢ ar-
terie coronarie mediante I'esame eletirocardiografico.

Segni elettrocardiografici di sclerosi delle coronarie sono:

1) Aumento del complesso Q. R. S. oltre 0,1 sec.
2) Aumento della durata della sistole.

La durata della sistole varia in rapporto alla frequenza
del polso e viene determinala volta per volta secondo la for-
mola di Fridericia: Durata della sistole in 1/100 sec. = 8,22.
Intervallo fra 2 pulsazioni in 1/100 sec.: 3.

Il valore é patologico quando supera di 0.045 sec. la du-
rata calcolata.

3) Negativita del tratto S—T.
4) T appialtito, mancante o negativo.
5) Stacco alto di T (onda coronaria).
6) Aumento del Q III (Q di Pardee).
7) Blocco delle arborizzazioni.

Bisogna tener presente, come osserva il Scherf, che l'elet-
trocardiograma assunto in riposo e lontano dall’attacco angi-
noso, presenta un reperto normale nel 60% dei casi con angina
di petto.

Quindi neanche I’elettrocardiogramma puo ragguagliarei in
via assoluta sullo stato delle coronarie a meno che esso non
venga assunto dopo uno sforzo (salire alcun piani di scale) im-
posto al peritando.

L’accertamento dello stato dell’aorta avverra mediante I'e-
same radiologico eseguito nella posizione frontale e nelle due
oblique onde osservare bene la configurazicne sotto diverse
prospettive e ’ampiezza delle pulsazioni. Non ¢ opportuno atte-
nersi a misure numeriche che per I’aorta variano molto in
rapporto alla posizione del diaframma. In tesi generale si puon
dire che il diametro trasverso dell’aorta oscilla frai4 ed 17 cm.
(Uhlembruck).

L’esame radiologico varra pure ad accertare calcificazioni
di arterie profonde degli arti.

La valutazione dello stato delle arterie superficiali av-
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viene per mezzo dell’ispezione, della palpazione e dell’oscillo-
metria,

L’ispezione riguarda sopratutto le arterie temporali e le
arterie brachiali che appaiono serpiginose e pulsanti negli in-
dividui colpiti dalla malattia.

La rigidita delle arterie alla periferia viene spesse volte
interpretata come un segno di arteriosclerosi. Dalle ricerche
di Russel, Fischer, Schlayer, Pal ed aliri risulta che altera-
zioni arteriosclerotiche dell’intima non si rivelano alla pal-
pazione e che la rigidita della parete non corrisponde neanche
alla calcificazione della media, ma ad uno stato di ipertonia
della tonaca muscolare, di natura puramente funzionale ed
intimamente legato al fenomenc ipertensivo (e non arterioscle-
rotico propriamente detto). Thomas Lewis consiglia di esami-
nare I'arteria dopo averla resa vuota di sangue mediante la
compressione a monte.

L’oscillome'ria (indice oscillometrico normale — 8) oltre-
che ad essere in rapporto con lo stato della parete arteriosa di-
pende anche dall’altezza della pressione arteriosa e sopratutto
dalla pressione differenziale, per cui proprio negli ipertesi ed
arteriosclerotici il dato risulta poco attendibile.

Data la difficolth dell’accertamento obbiettivo dell’arterio-
sclerosi e della grande importanza di sintomi soggettivi, vale
anche per questa malattia quanto il Prof. Romanelli scrisse a
proposito delle ulceri gasiriche e duodenali «che il contratto
di assicurazione ¢ e deve rimanere un contratto morale e di
buona fede ».

2) PROGNOSI DELI’ARTERIOSCLEROSI

Per gli organi inlerni, cuore e cervello in particolare, si
pud affermare che quando Parteriosclerosi di questi territori
da segni soggettivi od oggettivi allora I'accettazione di tali can-
didati non puo avvenire sotto nessuna forma.

Lo Sturm affermo al Congresso di Londra 1935 che non
tutti i casi di angina di petto sono a priori da rifiutarsi, ma
che dopo un attento esame con ogni possibile risorsa diagno-
stica, si possano identificare i casi migliori ed assumerli con
adeguate restrizioni.
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Pur non negando la possibilita di una cernita, I'impresa
diagnostica si presenta tuttavia molto ardua.

Ricordo a questo proposito che secondo le ampie stalisti-
che del Willius che linsufficienza coronarica con segni elet-
tro cardiografici da una prognoci pessima.

Di casi con onda T neg. in I e II Deriv. ed uncinazioni del
complesso venlricolare, ne muoiono 95 % in 81, mesi.

Di casi con onda T neg. in I Deriv. muore I'86 %, nello
stesso periodo.

Di casi con onda T neg. in II e III Deriv. muore il 79.%
nello stesso periodo.

I’arteriosclerosi dell’aorta avrebbe per se stessa poca im-
portanza, qualora non coesistano alterazioni coronariche. Tut-
tavia anche quando accurati accertamenti avranno negato
tale complicazione I’assunzione dovra avvenire con molta pru-
denza e con gravi resirizioni.

La sclerosi isolata delle arterie degli arti (abbiamo visto
che non tutti gli indurimenti equivalgono a sclerosi) con buona
irrorazione delle estremita (sopratutto dei piedi) permette I'ac-
cettazione a condizioni miti (25-50 9, di sopramortalita).

|
|
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Relazione del Prof. GUIDO MALAN
Riunione del 2 giugno 1937-XV

SULLA VALUTAZIONE DAL PUNTO DI VISTA
ASSICURATIVO DEI TUBERCOLOTICI
GUARITI CLINICAMENTE

Premessa: confesso di non aver elementi stalistici perso-
nali sufficientemente ampi da presentare.

Mi limitero quindi a considerazioni pro gnoallcllc chieden-
do ai colleghi che fossero in grado di disporre di slalistiche
importanti dal punto di vista assicurativo, di portare cortese-
-nente dati atti a chiarire il problema.

Dali anamneslici,

Di solito sono alquanto aleatori, ma possono riuscire pre-
ziosi ove forniti dal medico curante.

Nonostante le idee moderne sull’immunizzazione progres-
siva di fronte alla tubercolosi, la pratica insegna che il fatto
che i genitori sono o sono stati tubercolotici e che I'assicurando
ha sofferto scrofola, pleuriti, lesioni tubercolari ossee o pol-
monari non costituisce un dato rassicurante visto che la tuber-
colosi & caratterizzata dalle frequenti buttate, dai possibili
risvegli dopo periodi talora anche prolungati di latenza!

E’ importante conoscere I’epoca alla quale presumibilmente
risale I’affezione tubercolare, come si sia manifestata (tenendo
presente che le forme emotloiche in genere non sono le piu
gravi, anzi!), se con febbri elevate, se con espettorato bacillare
(forme aperte), se il paziente sia stato curalo in sanalorio e
per quanto tempo, se siano state praticate cure collassotera-
piche e quali (pneumotorace omolaterale, bilaterale, freni-
coexeresi...), per quanto tempo sia stato continuato 1l pneu-
motorace.

E’ importante poter conoscere a quale epoca risalga la
quarigione clinica (questa dovrebbe risalire a tre anni almeno
per poter accettare il rischio assicurativo sia pure con cau-
tele!).
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E’ importante il poter risapere dal medico curante se si
sia trattato di forma cavitaria, data la maggiore difficolta di
guarigione definitiva nella tisi polmonare che non delle forme
apicali e delle forme cosidetle di Assmann, nonostanle i suc-
cessi della collassoterapia.

Raccolti i dati anamnestici si cerchi di rilevare in modo
diligenle lo stato presente.

E’ osservazione di pratica banale quanta importanza abbia
eta per valutare il rischio assicurativo e come oltre i 30-40
anni siano meno facili le ricadute, salvo intervengano ma-
lattie costituzionali quali il diabele.

Nella donna ex-tubercolotica particolarmente I'eta ancora
giovane & elemento sfavorevole data la possibilita di gravidan-
ze capaci di risvegliare lesioni apparentemente guarite.

Uno stato di buona nulrizione in individui brachilinei (an-
ziché longinei), la mancanza di ogni espettorazione, la scom-
parsa non solo di rialzi febbrili, ma della termolabilita, un
polso normale sono altrettanti segni favorevoli.

Credo, ai fini della pratica, non abbiano al giorno d’oggi
importanza le reazioni di sedimentazione ed altre reazioni di
laboratorio che possono fornire dati utili per la prognosi du-
rante la malattia e se eseguite in serie.

La percussione potra permettere di rilevare zone ipofo-
neliche.

Queste, se limitate all’apice, possono deporre per sclerosi
da guarigione, mentre se vaste ed alle basi per estesi postumi
di pleuriti, possono, in periodo successivo, essere causa di di-
sturbi cardiaci per spostamenti e retrazioni e porre il paziente
in condizioni di inferiorita di fronte a malattie quali una pos-
sibile polmonite od una bronco-polmonite. Le fibrosi generaliz-
zale possono determinare fatti di enfisema dannosi quoad
vitam.

Sara importante il reperto ascoltatorio escludente natu-
ralmente ogni fatto umido.

La presenza di crepiti secchi e talora di sfregamenti puo
persistere a lungo dopo cure pneumotoraciche.

Tutto il reperto dell’esame obbiettivo va illuminato dal-
I'esame radioscopico, meglio dell’esame radiografico!

L’esame radioscopico permettera di rilevare sino ad un
certo punto la trasparenza o meno dei campi polmonari, la
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rischiarabilith o meno degli apici solto i colpi di tosse, i movi-
menti del diaframma, la liberta o meno dei seni coslodiafram-
matici, eventuali spostamenti cardiaci, zone di velatura o di
opacita con margini netti o no.

E’ ben noto il fatto che la nettezza dei margini delle zone
velate in genere depone per processi non evolutivi, mentre
la loro sfumatura parla per un processo a tendenza evolutiva.
L’esame radioscopico in genere serve per l'orientamento. Alla
radiografiec va assegnato un notevole valore ove sia «letta»
da un radiologo valente.

Essa permelterd di rilevare sclerosi apicali, fatti di calci-
ficazioni ilari o periilari, travate post-scissuritiche, ecc. tutti
dati che stanno a deporre per lesioni spente, menitre é ben
noto, ripeto, che la sfumatura dei margini delle zone velate
depone per processi evolutivi, essudativi.

I processi fibrosi danno opacita pilt o meno diffuse ed
omogenee con spostamento (da retrazione) del cuore, del mie-
diastino, delle coste, dell’emitorace. Tali opacita da relrazione
corrispondono in genere a processi stabilizzati o clinicamente
guariti.

(Si comprende senz’altro che fatti essudativi o cavitari
debbano far rifiutare il rischio!). Forse alla richiesta di una
buona radiografia ben interpretata non ¢ data sinora I'impor-
tanza che merita.

In ultimo, ma non ultima! la condizione sociale dell’assi-
curando va presa nella dovuta considerazione. E’ ben noto
come oltre la volonta, la possibilita di avere riguardi, di con-
durre una vita igienica, morigerata, senza strapazzi, accresca
notevolmente le probabilita che la guarigione clinica sia con-
servata.

Costituiranno, concludendo, dati favorevoli per I’assun-
zione del rischio (assunzione pur sempre cautelativa e quale
rischio tarato): una buona cura sanatoriale, uno stato generale
buono, un polso normale, la scomparsa della termolabilita
(dopo per esempio una camminata di 1/4- % ora), di ogni espet-
torato, un'eta oltre i 30 anni, una guarigione clinica che risalga
ad almeno tre anni, un reperto obbieltivo e radiografico che
deponga per fatti cicatrizzati (escludendo pero fatti di enfisema
rilevanti!) una condizione sociale la quale permetta di evitare
una vita strapazzata.
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Che cosa dicono le statistiche riguardo alla tubercolosi pol-
monare clinicamente guarita?

Non posseggo, ripeto, statistiche recenti sufficientemente
estese dopo lintroduzione della cura Forlanini. Una lunga
pratica di ospedale sanatorio mi consente pero qualche im-
pressione.

Ho I'impressione netta che molli pazienti uscili apparen-
temente guariti tornino al sanatorio dopo un periodo talora
breve.

Tali ricadute sono particolarmente frequenti nelle classi
disagiate costrette spesso a tornare ad occupazioni cui non reg-
gono forze inadeguate. Tali ricadute sono assai meno frequenti
in chi ha potuto fruire di una cura sanatoriale sufficientemente
prolungata, specie se corroborata da un Pnt completo prati-
cato in processi recenti quali il cosidetto focolaio tisiogeno o
precoce.

Le diverse forme & ovvio assumono un decorso piu lento e
benigno oltre i 40 anni, quando il paziente non sia colpito da
altre malattie debilitanti e in particolare dal diabete.

¥ ¥ ¥

Otto May, capo del servizio medico della Prudential A. C.,
in un articolo recente del Lancet (27-11-1936) atferma che dal
punto di vista assicurativo la valutazione del rischio richiede-
rebbe esami supplementari quali la visita di un tisiologo con
radiografie, ecc. se non si opponessero a tale desideratum mo-
tivi finanziari, spese che verrebbero a gravare soverchiamente
sul bilancio delle Compagnie. :

Tali esami vanno praticati in ogni modo in caso di rischi
di una certa entitd ed a giudizio del consulente della Com-
pagnia.

L’anamnesi, prescindendo da ogni questione di eredilarie-
ta, assume un’importanza non indifferente. Le ricerche eseguite
in proposito e rammentate da May hanno messo in evidenza
come l’esistenza di tubercolosi in famiglia peggiori il rischio,
specie se si tratti di assicurandi giovani e gracili, longilinei. Il
rischio, come & noto, & decrescente; diminuisce con l'aumen-
tare dell’eta e del peso.

(Se Pindividuo di famiglia tubercolotica risulta sano, ma
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<on sotlopeso e solto i 30 anni si potrebbe considerare la sovra-
morlalith non superiore del 50 % alla norma, se con peso nor-

male del solo 25 %. Se Passicurando ha oltrepassato i 30 anni

ed esiste sottopeso, la sovramortalita si polrebbe considerare

superiore del 25 % alla norma, se il peso ¢ normale il rischio
potrebbe essere considerato come normale).

Convivenza con tubercololict.

Senza voler entrare nel problema della contagiosita o meno
della tubercolosi negli adulti negata in modo eccessivo da Lu-
miére, le slatistiche dimostrano che la convivenza con pazienti
di tubercolosi accrescono il rischio, specie se 1 contatti hanno
luogo tra figli e genitori, tra fratelli e sorelle, meno se tra ma-
rito e moglie.

Se la vita in comune & durata oltre tre mesi converrebbe,
secondo il relatore, considerare la sovramortalita accresciuta
del 20 % circa.

Anamnesi personale,

Le slatistiche dimostrano che tra gli ex pazienti di tuber-
colosi la mortalita ¢ alta nei primi anni successivi ad una cura
sanatoriale anche se il paziente era in buone condizioni gene-
‘ali al termine della cura. Cio ¢ specialmente vero per le tu-
hercolosi aperte ossia quando lo sputo era stato positivo. Quan-
tunque in’ seguito all’introduzione della collassoterapia la so-
pravvivenza sia migliorata conviene rammentare che il pneu-
motorace di solito non viene praticato nelle forme lievi.

’essere stalo sottoposto a tale cura significa percio, come
regola generale, I’essere stato affetto da forma evolutiva e seria
(cio6 ¢ tanto piu vero per i pazienli sottoposti a frenicoexe-
resi e toracoplastiche).

Non credo che si possa quindi derogare per gli ex pneu-
motoracizzati (con guarigione clinica e radiologica) dalla forma
cautelativa di richiedere una guarigione che duri da almeno
3-5 anni, un’eta oltre 30 anni.

Il rischio ¢ decrescente.

E’ ovvio che agli ex tubercolotici si cerchi di applicare
forme cautelative, con periodi di carenza, con sovrapremi da
restituire eventualmente all’assicurando se sopravvive oltre un

e
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dato tempo, ma tale problema ¢ di competenza specialmente
attuariale-industriale.

In merito alla pleuriti da un lavoro recente di Stephani
Weigert (Revue de la Tubercolose, XII-1936) emerge che da
una serie di statistiche in un ferzo dei casi i pazienli colpili
da pleurite essudativa diventano tosto o lardi tubercolotict pol-
monari,

Dopo quanto tempo?

Gia altri autori avevano fissato un periodo che va da 2-3
anni come minimo a 20-25 anni come massimo. Secondo Ste-
phani in un terzo dei casi la tubercolosi polmonare seguirebbe
la pleurite da vicino.

La pleurite costituisce inoltre un aggravante serio dalo
che in molti casi si oppone alla cura oggidi piu efficace della
tubercolosi polmonare, ossia alla collassoterapia.

Dal punto di vista assicurativo la pleurite, se si tratta di
forma essudativa o secca, pud praticamente essere considerata
di origine tubercolare,

E’ sempre indicata qualche cautela, almeno per i primi 5-10
anni che seguono la malattia, dato che le condizioni dell’assi-
curando siano buone (non esista sottopeso, I'eta superi i 25
anni) e non siano clinicamente rilevabili postumi.

Tali cautele vanno in certe Compagnie da un minimo del
20 % di sovramortalith ad un massimo del 75 % a seconda dei
singoli casi.

Il rapporto per il fiduciario che ¢ stato preparato dall’Isti-
tuto Nazionale delle Assicurazioni e dal Consorzio Italiano
Rischi Tarati per le affezioni dell’apparato respiratorio, mi
sembra completo. Forse, ripeto, sarebbe bene, dati i progressi
della radiologia, esigere, almeno nei rischi che superino 20.000
lire o quando il consulente ne ravvisi la necessita, una buona
radiografia toracica dell’assicurando, radiografia da sottoporre
all’esame di chi deve dare il giudizio definitivo.

Cosi pure ben valutati e formulati mi sembrano i criteri
che devono servire di base all’accettazione dei rischi pitt 0 meno
tarati e che qui sotto rammento:

1) Pleurite guarita da un anno senza postumi clinica-
mente apprezzabili, eta superiore ai 30 anni, buone condizioni
generali, sovramortalita 50 % (ossia cessione facoltativa). Ogni
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pleurite pregressa che non rientri nel quadro precedente: so-
vramortalita 75-300 % (rischio decrescente).

2) Tubercolosi polmonare clinicamente e radiologica-
menle guarita da 5 anni, eta superiore ai 35 anni, buono stato
di nutrizione: sovramortalita 50 %.

Ogni allra tubercolosi clinicamente e radiologicamente
guarita, non compresa nella voce precedente: 75-300 9% decre-
scente.

Non mi sento di chiedere modificazioni a questi schemi
proposti dal C. I. R. T.

Ritengo infatti che nel campo tubercolare non sia possi-
bile lavorare in serie, ma convenga individualizzare. Solo va-
gliando accuratamente i vari dati in ogni singolo caso riesce
possibile valulare il rischio assicurativo e giungere ad un giu-
dizio sano,

Mi permetto perd di insistere perché venga data un’impor-
tanza maggiore al reperto radiografico.

O
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Relazione del Prof. GIOVANNI PILOTTI
Riunione del 2 giugno 1937-XV

RASSEGNA DELLE AFFEZIONI NERVOSE
Al FINI DELL’ASSICURAZIONE VITA

Nell’elenco delle infermila prese in esame dal Comitaio Me-
dico Attuariale del CIRT per una eventuale assicurazione sulla
vita, le malatlie nervose ¢ mentali sono rappresentate da un
gruppo molto ristretto di aflezioni, per le quali gia la pratica
corrente ha stabilito un approssimativo tasso di sopramortalita
che viene definitivamente deciso per lo pil, caso per caso.

Le malattie ritenute fino ad ora acceltabili, a condizioni
speciali, sono le seguenti:

Epilessia — Tabe dorsale — Psicosi maniaco-depressiva — -
'Encefalite letargica.

I1 Comitato Medico Attuariale ha avuto occasione di esami-
nare fino ad ora un certo numero di proposte riguardanti ma-
lati colpiti dall’'una o dall’altra delle affezioni suelencate; non
solo, ma sono stale da esso anche esaminate proposte riguar-
danti malati di paralisi progressiva decidendo per il rifiuto,
mentre alcuni Consorzi esleri decidono per I'accettazione, ma
soltanto allorcheé risulti sia stata eseguita con successo la mala-
rioterapia.

Tutte, o quasi tutte, le altre malaltie del sistema nervoso
non hanno costituito fino ad ora oggetto di particolare studio
da parte del Comitato Medico Attuariale del CIRT.

D’altra parte, la constatazione che, solo a circa 10 anni di
distanza dall’inizio dell’attivita del CIRT, si senta il bisogno di
dare uno sguardo di orientamento al pur cosi vasto campo delle
malattie del sistema nervoso, all’infuori del breve elenco surri-
cordato, dimostra la scarsa frequenza con la quale ricorrono
nella pratica quotidiana. le proposte riguardanti soggetti col-
piti da affezioni nervose, diverse da quelle che da noi sono state
ritenute finora accettabili. Altrimenti la nostra attenzione sa-
rebbe stata di certo richiamata su di esse, gia da molto tempo,
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¢, di fronte a proposte concrete, avremmo dovuto decidere
prima d’oggi, la condotta da seguire.

Comunque, se si vuol dare uno sguardo di orientamento
alle affezioni che colpiscono il sistema nervoso ai fini dell’assi-
curazione sulla vita, ritengo sia opportuno prendere in esame
separatamente:

1) le malattie mentali;

2) le malattie dell’encefalo, del midollo spinale e dei loro
involucri;

3) le malattie dei nervi periferici.

Premetto che quanto dird in seguito non ha la minima pre-
tesa di una definitiva sistemazione delle malattie del sistema
nervoso nei loro rapporti con 'assicurazione vita e che le con-
siderazioni che verro esponendo non hanno il confronto di dati
statlistici né, comunque, si basano su dati informativi derivanti
dall’esperienza altrui, perché né degli uni né degli altri ho po-
tuto in alcun modo disporre nel compilare la presente rassegna.

MALATTIE MENTALI

Nel gruppo suindicato delle malattie prese in esame dal
Comitato Medico Attuariale del CIRT, tra le malattie mentali
accettabili figura soltanto la psicosi maniaco-depressiva.

Per la paralisi progressiva, come ho gia detto, il CIRT si .
espresso fino ad oggi in senso negativo all’accettazione, all’op-
posto di cio che avviene presso aleuni Consorzi esteri i quali,
con tarature pitt o meno forli, accettano i soggetti colpiti da tale
infermita.

Tutte le altre malattie mentali — e per accennare solo le
forme piu tipiche: '

1) la demenza primitiva o giovanile (demenza precoce di
Kraepelin);

2) la demenza senile;

3) la demenza arteriosclerotfica e la postemiplegica;

1) la paranoia cronica;

D) 'amenza;

6) le psicosi tiroidee;

7) le psicosi pellagrose, alcooliche, da morfinismo, cocai-
nismo, ecc.;

8) le frenastenie,
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per lacito e, credo, generale consenso, non sono stale finora ri-
tenute accettabili in assicurazione.

Ritengo che da tale linea di condotta non si debba dero-
gare, se si tien conto della gravita del prognostico che si riferi-
sce a uesto gruppo di malattie.

La gravita del prognostico riguarda, naturalmente, le alte-
razioni psichiche che, in alcune di queste forme morbose por-
tano pitt 0 meno rapidamente, verso la demenza (cio si intende
per la demenza precoce, la demenza senile, quella arterioscle-
rotica ¢ quella postemiplegica). Che se, d’altra parte, si vuol te-
ner conto della possibilita di una pitt o meno lunga durata della
vita in alcune di queste forme morbose (e mi riferisco in modo
particolare alla demenza precoce in quanto molti dementi pre-
coci possono raggiungere una eta rispettabile e talvolta la vec-
chiaia) giova tul'avia insistere nel ricordare che, spesso, malat-
tie intercorrenti (tubercolosi, in ispecie) ne troncano l'esisten-
za e che, comunque, non sembra si possa proporre I'accettazione
in assicurazione di dementi, per i quali é quasi sempre neces-
sario il ricovero in un privato istituto specializzato per malal-
tie mentali o in un pubblico manicomio, con decreto d’interna-
mento del Tribunale.

Nella demenza senile, arteriosclerotica e postemiplegica la
prognosi & grave, non solo dal punto di vista psichico, ma an-
che per quanto riguarda le condizioni piu strettamente somati-
che e quindi ritengo non sia il caso di parlare di assicurazione,

Anche per la paranoia cronica ritengo sia inutile discutere
a lungo, poiché, malgrado il suo decorso spesso cronicissimo, la
decadenza mentale si pud mettere in evidenza gia nei primordi
della malattia — e in modo piu chiaro nelle forme avanzate. —.
E cio basta, a mio modo di vedere, per decidere in senso nega-
tivo di fronte ad una proposta di assicurazione.

Per i frenastenici, senza entrare nella valutazione dei di-
versi gradi della loro insufficienza mentale, ritengo che essi deh-
bano in genere essere esclusi dai benefici dell’ assicurazione,
salvo le forme pit lievi di imbecillita, che potranno essere stu-
diate in seguito, con maggiori dettagli.

La paralisi progressiva, merita, secondo me, una conside-
razione pitt benevola di quella che ha avuto presso di noi, fino-
ra. E pur riservandosi di giudicare, caso per caso, con esami
accurati, quali sono le reali condizioni fisiche e psichiche dei-
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soggelli malarizzati proposti all’esame, si puo essere in genere
favorevoli all’accettazione, osservando tutte le cautele che sa-
ranno ritenute pitt opportune. Cio polra essere oggetto d’ulte-
riori studi da parte nostra.

Cosi non entro a discutere dettagliatamente della psicosi-
maniaco-depressiva che viene gia correntemente proposta allo
studio del Comitato Medico Attuariale del CIRT e per la quale
si polra procedere ad ulteriori esami, per meglio precisare quali
debbono essere i criteri da seguire rispetto alle diverse manife-
stazioni cliniche di essa, tenendo presente la frequenza degli ac-
cessi di depressione o di eccitamento, la durata di essi e la data
dell’ultimo attacco, insieme a tutti 1 dati che potranno essere
desunti dalla relazione dell’alienista, che dovrebbe essere sem-
pre richiesta.

Potrebbero essere anche oggetto di particolare esame le psi-
cosi da avvelenamento (pellagrose, alcooliche, morfiniche, da
cocaina) nelle quali si possono avere dei periodi di tregua e di
miglioramento, malgrado che si possa parlare di guarigione de-
finitiva, solo in casi eccezionali.

Sono da prendere in speciale considerazione le psicosi ne-
vrasteniche, che possono essere riguardate come accettabili a
condizioni particolari.

Ritengo invece che si debba, in genere, rifintare sempre I'as-
sicurazione nei casi di psicosi epilettiche.

MALATTIE DELL’ENCEFALO, DEL MIDOLLO SPINALE
E DEI LORO INVOLUCRI

Non ¢ mio intendimento di entrare in dettagli di indole cli-
nica per cio che riguarda le malattie organiche dell’encefalo e
del midollo spinale. Faro soltanto un elenco delle malattie en-
cefaliche pitt comuni che, per ora, non possono essere prese in
consideraziene i fini di una assicurazione sulla vita. Ricordero,
fra queste:

1) Parteriosclerosi cerebrale con segni pilt 0 meno mani-
festi di alterato circolo;

2) i tumori cerebrali;

3) il Morbo di Parkinson senile;

4) le corce croniche;
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5) le malalliec da parassiti cerebrali (cisticerco, echino-
COCCOo, €ce.);

6) le paralisi bulbari, pseudo-bulbari, ecc.

7) la paralisi bulbare aslenica;

8) le meningili sierose;

9) i tumori ipofisari, ecc.

Per cio che riguarda la sifilide cerebrale, penso che sara op-
portuno porsi il quesito per decidere se questa infermita debba
essere sempre e senz'altro esclusa dall’assicurazione anche
quando essa risulti ben curata e guarita. Naturalmente occorre
valersi di tutte le cautele e di tu'ti i dati informativi che possono
essere desunti da un accuralissimo esame clinico e dai risultati
delle pit fini ricerche nel liquido cefalo-rachidiano, in labora-
tori che diano sicuro affidamento.

Mi sembra, cio¢, non del tutto giustificato il sistematico ri-
fiuto della lues nervosa, specialmente se si tien presente che,
almeno presso i Consorzi esleri, se non ancora da noi, viene ac-
cettata la paralisi progressiva. Ambedue queste malattie sono
sicuramente provocate da una infezione spirochetica del siste-
ma nervoso, con la differenza che mentre da un lato la lues ner-
vosa risente generalmente gli effetti dei preparati antiluetici,
fino al punto da regredire anche in modo pressoché completo,
se non si sono ancora verificate lesioni distruttive irreparabili,
dall’altro lato la paralisi progressiva, come ¢ noto, non trova
profitto dai preparati suddet'i, ma si avvantaggia solo della pi-
retoterapia malarica o chimica, seguita dall’azione degli arseno-
benzoli. Tuttavia in nessun caso di demenza paralitica si puo
parlare di una guarigione vera e propria. Malgrado cio, la lue
nervosa viene senz’altro rifiutata e la paralisi progressiva invece
viene accellata in assicurazione.

Oltre alla paralisi progressiva, all’encefalite letargica e alla
epilessia convulsiva, ritengo che possano essere prese in bene-
vola considerazione le proposte di assicurazione sopra individui
che presentino:

1) i postumi di encefaliti (infantili o no);

2) i postumi di coree infettive;

3) 1 postumi di traumi al cranio (da valutare caso per
caso secondo la loro entita);

1) le varie forme di nevrosi trofiche e vasomotorie;

5) la nevrosi isterica.
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Per le malattie sistematiche del midollo spinale come:
1) la sclerosi laterale amiolrofica;
2) latrofia muscolare progressiva spinale (Aran-Du-
chenne);
3) la poliomielite anteriore cronica;
4) Patassia di Friedreich o di Pierre Marie;
5) la siringomielia;
6) i tumori del midollo non operali con successo;
7) le mieliti con lesioni funzionali della vescica e del
retto, ecc.
ritengo che, per ora, non si possa parlare di assicurazione sulla
vita.

Giudizi piu favorevoli si possono invece emeltere per la
tabe dorsale, che ¢ entrata da tempo in assicurazione, per il
morbo di Pott, le artriti croniche della colonna vertebrale, per
alcuni esiti di meningiti spinali (luetiche, epidemiche) di me-
ningiti sierose circoscritte, curate od operale con successo.
Egualmente sara opportuno discutere in seguito la possibilita
d’accettare malati affetti da sclerosi a placche, da emisezione
del midollo spinale, da miopatie primitive, dalla sclerosi late-
rale amiotrofica, dai tumori operati del midollo, ecc.

Si tratta di precisare per tutte queste forme morbose, i
criteri di taratura.

Gli esiti della poliomielite acuta, alcuni esiti di lesioni (rau-
matiche senza alterazioni gravi dell’innervazione viscerale (frat-
ture, ecc.) possono in genere essere accettati a condizioni
normali.

MALATTIE DEI NERVI PERIFERICI

Possono essere accettate a condizioni normali tutte le para-
lisi traumatiche dei nervi periferici, all’infuori delle paralisi del
nervo frenico. del glosso-faringeo, dell’ipoglosso, del vago e del
nervo accessorio, per i quali ¢ necessario stabilire caso per caso,
quali sono i disturbi funzionali che possono richiedere notevoli
restrizioni nell’accettazione o imporre addirittura il rifiuto.

Possono essere accettati a condizioni normali o quasi tutti
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i malati di nevrili e di nevralgie che siano o guariti o in istato
di quiescenza; eccezion falla per le nevriti dei nervi frenico,
ipoglosso, vago. accessorio e lrigemino, per i quali si deve pren-
dere in considerazione la entiia dei disturbi funzionali e la
eventualita di interventi operativi (trigemino).

Questa rapidissima corsa altraverso il campo delle malat-
lie nervose non ha, ripeto, la pretesa di portare un giudizio co-
munque definitivo sulla possibilita di accellare o di respingere
le proposte di assicurazione sulla vita di soggelti colpiti dalle
tare elencate in questa molto sommaria rassegna.

Se. come ho detto, sembra non si possano accettare alcuni
gruppi di malati affetti, ad esempio, dalle pili gravi malattie
mentali su ricordate, si puo invece essere di parere diverso per
cio che riguarda alcune altre infermita, come la sifilide cere-
bro-spinale, la sclerosi a placche, le affezioni combinate dei
cordoni posteriori e laterali del midollo, la cosi detta paralisi
spinale spastica, i tumori del midollo operati, le miopatie pri-
mitive ecc. — poiche la durala dell’esistenza, in questi casi, si
puo prolungare ancora per anni, 'alvolta per decenni, malgrado
I’'andamento per lo piti progressivo di queste forme morbose.

Naturalmente, per prendere decisioni concrete a tale ri-
guardo, occorre che ciascuna di queste infermita sia sottoposta
ad un preciso esame, che potra essere compiuto in seguito, spe-
cialmente col soccorso dei dati desunti da ampie ricerche slta-
tistiche, che solo possono essere eseguite su di un vasto male-
riale come pud esser quello di cui dispongono le organizzazion:
dei piu grandi Istituti di assicurazione.
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Relazione del Dr. GIULIO CAVALIE
Riunione del 16 novembre 1937-XVI

LE ALBUMINURIE E L’ASSICURAZIONE VITA

Fu Cotugno, piu di un secolo fa, il primo a segnalare in
cerle urine esistenza di una sostanza che si coagula col calore
— da allora ad oggi infinite furono le discussioni e le ipotesi sul
significato e sul valore semejologico dell’Albuminuria.

Quando Brigt nel 1827 mise in evidenza il rapporto
esislente tra certe idropi e le alterazioni renali, si comincio a
vedere nell’albuminuria un segno di lesione renale e, affer-
mandosi sempre piu questo concetto, si fini con 'ammettere
come binomio inseparabile 1 termini: albuminuria-nefrite, e la
sua maggiore o minore intensita l'indice sicuro della gravita
della malattia, il dato su cui basare ogni pronostico,

Tale concetto cosi assoluto non fu pero di lunga durata:
furono osservati e studiati casi di nefrite in cui la gravita non
era per nulla parallela alla intensita della albuminuria; si os-
servarono casi di albuminuria anche abbastanza intensa che
consentiva uno stato di benessere completo e duraturo.

Queste osservazioni, dapprima rare, andarono poi moltipli-
candosi e cosi la convinzione sul valore assoluto dell’albumi-
nuria come espressione palologica, ne restdo scossa. Le idee
andarono a questo riguardo sempre piu modificandosi e si fini
col giungere a tal punto che sul finire del secolo scorso un
grande clinico francese, forse in un momento di malumore per
qualche disappunto diagnostico, poteva scrivere essere I'albu-
minuria un sintomo <« incostante, infedele e ingannatore delle
malattie del rene ».

Come sempre avviene dopo cosi grandi oscillazioni, il con-
cetto che oggi si ha dell’albuminuria si allontana da ambedue
quesli estremi: oggi all’albuminuria si attribuisce il suo esatto
ralore semejologico: molto scarso, se preso e considerato a sé,
ma invece di grande importanza se inquadrato in una quan-
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tita di altre ricerche e di altri faltori che ne illuminano e pre-
cisano il significato.

L .

Lunghe e basale su concezioni affatto diverse furono le
discussioni sul come interpretare queslo falto anormale del
passaggio di albumina nelle urine e sulla possibilita di preci-
sare ove esso avvenga.

Troppo lontano mi condurrebbe I'esposizione di tutte le
teorie sostenule dai diversi aulori — una spiegazione vera-
mente esauriente del fenomeno non ¢ ancora stata data. In ogni
modo pero tutti sono d’accordo nell’ammettere che questo pas-
saggio sia facilitalo e influenzato da una abnorme permeabilita
per i corpi albuminoidei del sangue, e che esso avvenga gia per
la massima parte nel glomerulo.

¥ % ¥

Quando il medico constata la presenza di albumina nel-
I'urina, accertatosi che non si tratti di una cosidetta albumi-
nuria spuria, cioé dovuta a sostanze che si sono mescolate
all’'urina nelle vie urinarie inferiori, (pus, sperma, secreto va-
ginale, sangue mestruale, liquido prostatico, ecc.) dovra per
primo porsi il quesilo se questa albuminuria sia di origine
renale o extrarenale,

Quando pero si dice albuminuria ex'rarenale non si in-
tende affermare con cio che il rene sia completamente estraneo
al processo: se cosi fosse non si capirebbe perche questi reni
dovrebbero comportarsi di fronte a cerli stimoli in modo di-
verso dagli altri.

[.e medesime cause devono avere su organi uguali i mede-
simi effetti: bisogna dunque ammettere che, se non una vera
e propria lesione dei reni, esisla in questi casi almeno una
aumentata labilita del filtro renale (Castaigne).

ALBUMINURIE EXTRARENALI

Albuminurie non dipendenti da vere e proprie lesioni re-
nali si possono avere in condizioni le pili svariate: si possono
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nolare da cause nervose come emozioni, surmenage intellet-
tuale, stati postepilellici, emorragie cerebrali, ecc., albuminurie
da strapazzo, albuminurie da bagni freddi.

Vi sono le cosidette albuminurie cicliche: quelle che com-
paiono al mattino e altre a tipo meso diurno, le prime secondo
certi autori a base pretubercolare, le seconde pregottose.

Vi sono certe albuminurie in rapporto ad ingestione ab-
bondante di sostanze albuminoidi, oppure a fatti dispeptici, le
albuminurie da stasi in dipendenza da alterato circolo, abitual-
mente da causa cardiaca, ¢ infine le albuminurie ortostatiche
comprendendo in questo gruppo le forme lordotiche, le costi-
tuzionali, le giovanili.

Non ¢ sempre compito facile quello del medico che deve
giudicare sulla natura di una albuminuria: la anamnesi, le
abitudini di vita del soggetto, 'esame somatico molto scrupo-
loso, specie per quanlo riguarda la funzione gastroepatica e
cardiaca, lo studio del modo di presentarsi dell’albuminuria
fatto con ripetuti esami delle urine; la conoscenza perfetta
delle condizioni renali mediante 'esame microscopico del se-
dimento, e tutti gli altri mezzi che in seguito avremo occasione
di studiare, e che possano far escludere una eventuale lesione
renale, tutto cio potra indirizzare o meno il giudizio diagno-
stico verso le forme sopracitate.

LR I

In quantita minima e non accertabile col comuni metodi
Ialbuminuria & presente in tutte le urine. E’ ammesso pero,
grosso modo, che si possa considerare in quan'ita patologica
quando essa ¢ dimostrabile, anche in tracce appena visibili,
col solito sistema del calore 4 acido acetico.

E’ impressionante la quantita di albuminurici che secondo
alcune statistiche si possono riscontrare in individui ritenuti
sani. Leube afferma che nell’esame delle reclute trovo albu-
mina in quantitd superiore al normale nel 4,2 % se l'esame
era fatto nelle ore del mattino, del 16 % se I'esame era fatto
dopo lunghe marcie o sforzi muscolari. Altri autori ammettono
percentuali anche molto maggiori.

Si capisce percio come il problema dell’accettazione degli
albuminurici fosse un problema che doveva interessare al mas-

e ————
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simo le Compagnie quando queste decisero di allargare il pro-
prio raggio di azione e di estendere l'accettazione in assicu-
razione vita anche ad elementi risultanti non perfettamente
normali. :

Anticamente le albuminurie erano sistematicamente rifiu-
tate: fu Moreau che, quando si comincio a studiare le possibi-
lita di assicurazioni dei rischi tarati, propose l'accettazione di
indiyidui che, pur avendo sofferto di albuminuria in passalo,
ne erano sicuramente guariti.

Nel 1900 Wybauw allargo il concetto di possibile accetta-
zione degli albuminurici, proponendo di ammettere al bene-
ficio dell’assicurazione 1 casi di albuminuria ciclica e degh
adolescenti, limitando pero le forme cicliche agli assicurandi
che non avessero oltrepassati i trenta anni, senza tare eredi-
tarie e con albumina inferiore al 0,50 %.

Il concetto di possibile accettazione degli albuminurici
ando cosi progressivamente allargandosi.

Nel 1917 la quistione venne da noi studiata a fondo per
opera di un Comitato composto di eminenti clinici e di cui
faceva parte come relatore il nostro Illustre Presidente Profes-
sor Romanelli.

In un lavoro del Dott. A. Starna dell’Istituto Nazionale delle
Assicurazioni comparso sul fascicolo del dicembre 1936 del-
I’ « Assistenza Sanitaria» ¢& riportato un riassunto dei lavori
eseguiti in quell’epoca da detto Comitato.

Vennero allora riconosciute e studiate le seguenti forme
di albuminuria:

Albuminurie non nefritiche (divisione proposta dal Pro-
fessor Romanelli):

INTERMITTENTI

1 - Albuminuria della puberta;

2 - » da sforzi;

S - » ortostatica e lordotica;
4 = » ciclica;

5 - » da bagni freddi;

6 - » digestiva o alimenlare;
7 - » nervosa.
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PERSISTENTI

8 - Albuminuria nell’obesita;

9 - » nel diabete;

10 - » nella gotia;

11 - » nell’alcoolismo;

12 - » nell’arteriosclerosi;

13 - » residuale o post-nefritica e albuminuria

nelle nefriti parcellari.

A queste forme va unita I'albumosuria di Bence-Jones e la
peplonuria.

Tutte queste forme vennero allora studiate e vagliale una
ad una e, tenuto conto che nella valutazione del rischio oltre
e piu che il fatto della presenza di albumina nelle urine, ave-
vano grande importanza i precedenti dell’assicurando, la sua
costituzione, le sue abitudini di vita, e la eventuale presenza
di altre alterazioni aggravanti il pronostico, stabilirono che
quasi tutte le albuminurie di origine extrarenale, all’infuori
della valutazione di altri eventuali fattori concomitanti, erano
accettabili in assicurazione naturalmente con tarature propor-
zionate al rischio.

Lo studio di tutte queste forme di albuminuria aveva di-
mostrato la loro relativa benignita. Si tratta infatti di indi-
vidui che, pur presentando un quid di non normale nel loro
lavoro renale, non presentavano certamente ne lesioni anato-
miche né istologiche, lesioni che se esistenti avrebbero potuto
essere dimostrate. In questi individui il semplice fatto della
perdita di albumina non ha molta importanza perche l'orga-
nismo lo sopporta senza alcun disturbo e riforma senza diffi-
colta quanto va disperso.

L’esperienza ha dimostrato che il fatto albuminurico non
ha influenza, o ne ha pochissima, in senso sfavorevole, sul
decorso di eventuali malattie intercorrenti, e infine quasi tutti
gli autori sono d’accordo nell’escludere che queste forme pos-
sano a lungo andare degenerare in vere nefropatie.

Qualche autore invero ne ammette la possibilita ma senza
pero poterlo affermare in modo assoluto: Rathery ad esempio
asserisce che I’albuminuria ortostatica se verso i 40-50 anni
non e guarita puo degenerare in una nefrite cronica. Si trat-
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terebbe in ogni caso di eventualita che si presenterebbero in
una percentuaie cosl minima aa essere lrascurabile.

Tutte te atbuminurie extrarenali vennero allora divise se-
guendo un concetto pronostico in qualtro categorie — di que-
ste il primo gruppo comprende futte le forme intermittenti e
furono assegnate a questo gruppo sopramortalita dal 10 al 25 %.
Il secondo gruppo comprende le albuminurie residuali o post-
nefritiche e le albuminurie delle nefriti parcellari con sopra-
mortalita dal 25 al 40 % diminuendo il rischio piu ci si allon-
tana dalla nefrite pregressa. Terzo gruppo le albuminurie della
obesita e della gotta con sopramortalita dal 35 al 50 % e infine,
quarto gruppo, le albuminurie nelle arteriosclerosi con sopra-
mortalita dal 50 al 60 %, rischio crescente con 'etd dopo i
40 anni.

Naturalmente tutte tarature riguardanti il solo fenomeno
albuminurico, astrazione fatta dalla eventuale presenza di altre
manifestazioni o fatti riguardanti il gentilizio, ’anamnesi o
I'individuo stesso e che potrebbero a loro volta essere causa
di taratura.

A questi criteri si puo soltoscrivere ancora oggi pur es-
sendo ormai passati 20 anni, tanto piu considerando che lo
studio del lavoro di epurazione del sangue da parte del rene
¢ oggli giunto ad uno stadio di molta maggior precisione col
dosaggio dell’azoto nel sangue e con le prove funzionali del
rene, di cui avremo occasione di occuparci in seguito, prove
che, trovandosi il medico a dover giudicare di una albumi-
nuria, danno la possibilita di scindere con maggior sicurezza
le albuminurie di origine renale da quelle di origine extra-
renale, albuminurie queste che consentono un pronostico molto
piu favorevole.

Volendo passare in una rapida rassegna le diverse forme
di albuminuria non nefritica, seguendo sempre il concelto della
divisione fatta dal Prof. Romanelli, si potrebbero dedurre le
seguenti conclusioni:

Le albuminurie della puberta, quelle di sforzo, le albumi-
nurie ortostatiche lordotiche, da bagno freddo, hanno per se
stesse poco valore patologico — forte peso nella valutazione
del rischio avranno le condizioni generali, ben sapendo che
queste albuminurie e specialmente quelle della puberta e le
ortostatiche sono retaggio degli individui a tipo longilineo, a
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sviluppo molto rapido, astenici, pallidi, delicati, con cuore pic-
colo, l.]_)UlLbl e con notevole labilita vasomotoria,

In queste forme molli autori insistono sulla ereditarieta
neuropatica e ammettono la possibilita di una tubercolosi la-
tente o di una sifilide ereditaria. Fatiori questi tutti da ben
vagliare caso per caso.

Nelle albuminurie da sforzi, specialmente se questi sforzi
sono inerenti alla professione, bisognera tener conto se I'indi-
viduo ¢ nella possibilitai di sostener senza danno e a lungo
andare queste fatiche, e della integrita assoluta delle funzioni
specialmente respiratoria e circolatoria.

Per le albuminurie cicliche pure bisognera ben tener conto
delle condizioni generali dato, come ho gia avuto occasione di
accennare, che esse potrebbero essere 1'indizio di uno sta‘o pre-
tubercolare o pregottoso.

Si capisce dunque come in tulle queste forme, compresa
la ortostatica, su cui tanto si ¢ discusso, piu che il semplice
fatto albuminurico abbiano peso allri fattori tra cui piu
tutto I'ereditarieta, i precedenti, e le condizioni fisiche generali.

Nelle albuminurie dispeptiche la prognosi sara possibile
solamente dopo uno studio completo e sicuro sulla natura, sulla
entith e sul possibile ulteriore sviluppo del disturbo gastrico.

Le albuminurie nervose hanno poco valore patologico se
bhasate unicamente su un fatto emotivo; tutt’al piu esse rien-
freranno nel primo gruppo, e cioé¢ avranno importanza nella
loro valutazione le condizioni generali e la considerazione se
questa speciale emotivita non sia basata su fattori che possano
gravare nel giudizio.

Il peso sul pronostico delle albuminurie nervose causate
da malattie organiche naturalmente scompare di fronte al
grande valore che, nel quadro, assumono le malattie che le
hanno provocate.

Le albuminurie da obesita, diabete e gotta, saranno valu-
tate in aggiunta alla importanza che nel pronostico avranno
le malattie fondamentali; tenendo presente che il peso di que-
ste, specialmente diabete e gotta, é tale che un semplice sospetto
di compartecipazione renale al! processo albuminurico consi-
glierebbe il rifiuto.

L’albuminuria nell’alcoolismo obbliga senz’altro al rifiuto:
questi organismi sono sottoposti ad uno stato di intossicazione
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cronica, in essi il lavoro del fegato e sempre pitt 6 meno com-
promesso ¢ uno stato anche lieve di insufficienza renale por-
terebbe presto a condizioni di vita mollo precarie.

Gli albuminurici arteriosclerotici sono tarati da accettare
sempre con la massima prudenza e quando si sia ben sicuri
che I'albuminuria non sia I'esponente di un fatto nefritico an-
che iniziale, nel qual caso sono nettamente da rifiutare.

Dell’albuminuria residuale o postnefritica e nelle albumi-
nurie delle nefriti parcellari ¢ da considerare la possibilita di
recidive e, specie nelle parcellari, di un ulteriore sviluppo del
fatto infiammatorio o degenerativo che potrebbe portare ad
una scadenza pilt o meno lontana, a fatli di insufficienza fun-
zionale dei reni.

Infine la peptonuria e l'albumosuria di Bence-Jones non
sono manifestazioni da considerare a sé ma sono la spia di
alterazioni o lesioni di alfri organi o tessuti, e saranno natu-
ralmente questi i fattori che graveranno sul giudizio.

ALBUMINURIE DI ORIGINE RENALE

Salvo rare e disculibili eccezioni, un’albuminuria che sia
accompagnata da cilindruria e, si puo dire, sempre di origine
renale e sta a rappresentare una nefropatlia.

Pochi capitoli della patologia medica sono stati e sono
tuttora discussi come quello delle nefriti; 'incertezza sul fat-
tore eziologico, sulla natura e sulla localizzazione della lesione,
la possibilita di basare una classificazione su concetti diversi
eziologici, anatomo-patologici, istopatologici o clinici; il fatto
che una lesione renale difficilmente si sviluppa tutta e com-
pletamente su un sistema definito del rene, rispettando comple-
tamente gli altri, ma che anche gli altri in maggiore o minore
misura finiscono col partecipare al processo infiammatorio o
degenerativo, determinando cosi una quantita di entita patolo-
giche delle quali ognuna puo essere considerata come figura
a se, tutto cio c¢i da ragione come possano essere state proposte
una quantita di distinzioni ¢ di classificazioni che certo non
facilitano, almeno dal lato teorico, lo studio di questo capitolo
della patologia.

Non ¢ mio compito entrare nel dedalo di tutte queste clas-
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sificazioni: il concetlo anatomico che fu il primo ad esser preso
come base di distinzione permise gia anticamente di dividere
le nefriti nelle due grandi calegorie di interstiziali e parenchi-
malose — al concetlo anatomico si sostitui piu tardi quello
clinico e cosi a seconda che si riscontrasse ritenzione di azoto
o di cloruri, si distinsero le nefriti in uremigene ¢ idropigene
che corrisponderebbero alle antiche interstiziali e parenchima-
tose.

Oggi si ¢ tornati al concetlo anatomo-istopatologico ¢ la
classificazione di Volhard che é quella piu seguita, comprende
tre grandi gruppi di nefrili e cio¢, le « nefriti » (forme infiam-
matorie con localizzazione prevalentemente glomerulare); le
« nefrosi» (forme degenerative con localizzazione prevalente-
mente tubolare); e le « nefrosclerosi » (lesioni renali di origine
circolatoria).

Il medico che abbia la possibilita di avere sotl’occhio un:
esame fisico-chimico e microscopico di un’urina non ha nes-
suna difficolta ad affermare che un individuo ¢ affe'to da
nefropatia: basta a cio la constatazione di albumina e cilindri.
Piu difficile ¢ il compito quanto si voglia giudicare sulla na-
tura, sulla gravita di una nefrite e si voglia metterla nella ca-
sella che le spetta a seconda della classificazione adottata —
difficilissimo pol e a volte quasi impossibile il fare un prono-
s'ico sicuro di una lesione renale. L’avvenire di un nefritico e
basato su una quantita di fattori ben difficili da stabilire e si
puod dire a volte imponderabili, sulla possibilita dell’avverarsi
di fatti e condizioni impossibili da prevedere, e il medico assi-
curatore che si muove nel campo delle nefriti deve farlo con
la massima prudenza ben sapendo quanto sia infido il terreno
sul gquale cammina.

Gli elementi sui quali noi possiamo basare il giudizio su
una nefrite sono: la anamnesi, lo stato presente, 'esame delle
urine, 'esame del sangue e le prove funzionali del rene. Tra-
scuro l’esame radiografico perché, se molto importante nelle
forme chirurgiche, poco ci illumina nelle forme mediche e ber
raramente si ricorre ad esso se si deve giudicare di una nefrite.

L’anamnesi potra qualche volta illuminarei sulle origini di
una nefrite, ma non sempre nell’interrogare un ammalato noi
troveremo il punto fermo di una scarlattina, di una difterite o
di un processo morhoso qualsiasi al quale noi possiamo ripor-



— 116 —

tare le origini del fatto renale che ci interessa — mollissime
volte questo potra aver avuto origine, per esempio, da un ba-
nalissimo mal di gola sofferto dall’assicurando molti anni prima
e completamente dimenticato. Quanti fatti ai quali si da scar-
sissima importanza possono essere causa di irritazione renale,
irritazione da cui pud in seguito svilupparsi una forma nefri-
tica cronica.

Quando si pensa che la nefrite cronica uremigena puo de-
correre per molti anni senza dare nessun segno ¢ permettendo
uno stato di completo benessere, ne viene che, anche in per-
fetta buona fede, I'assicurando puo presentarsi a noi affetto da
nefrite cronica complelamente ignaro del suo stato e dei pre-
cedenti che lo hanno causalo: ma il fatto che i dati fornitici
dall’assicurando qualche volta possanc non essere attendibili,
non toglie che 'anamnesi resti quasi sempre per noi un coef-
ficiente di giudizio di grande valore e debba percio essere rac-
colta con la massima attenzione e scrupolosita,

Lo stato presente ha naturalmente una grandissima im-
portanza e I'esame clinico dell’assicurando deve sempre essere
eseguito con grande at‘tenzione e oculatezza, ma esso ha, in
tema di nefrite, per il medico assicuratore un valore vorrei
quasi dire pil negativo che positivo in quanto esso ci indica
unicamente i casi che sono nettamente da rifiutare.

Quando una lesione renale da segni di seé, rilevabili al-
Pesame dell’ammalato, siano essi segni oggettivi (cefalea, vo-
miti, annebbiamenti visivi, ecc.) o segni rilevabili dall’esame
diretto (edemi, ipertensione arteriosa, ipertrofia di cuore, re-
tiniti, ece.) 'ammalato & senz’altro da rifiutare.

Perche si possa anche solo discutere dell’accettazione di
un nefritico in assicurazione, bisogna che I’esame clinico sia
completamente negalivo, che la nefrite di cui soffre non dia
a vedere nessuna impronta nel suo organismo.

L’esame delle urine ¢ sempre stato quello che ha fornito
i dati capitali per la diagnosi di una nefrite; elemento quindi
della massima importanza per la diagnosi, ma che poco ci dice
sulla gravita del male, pochissimo poi ci illumina sulla pro-
gnosi. Il dato stesso della quantita di albumina contenuta nelle
urine, dato che anticamente era ritenuto del massimo valore
e elemento base per la diagnosi e il pronostico di una nefrite,
oggi ha perduto sotto questo rapporto moltissima della sua im-




— 117 —

portanza: basla difalli pensare come si possano avere delle
nefrosi che andranno sicuramente a guarigione, con quantita
enorme di albumina, mentre vi sono certe forme di nefrile
uremigena, forme gravi e con epilogo fatale a breve scadenza,
che ne presentano appena minime tracce.

L’aspetto, il colore, la reazione, I'odore dell’'urina sono
pure dati che alcune volte non ci diranno gran che ma possono
invece altre volte avere un significato di notevole importanza.

La densita ¢ un dato di grandissimo valore ma quando sia
ottenuto in condizioni speciali, come avremo occasione di ve-
dere quando verremo a considerare le prove funzionali del
rene — su un campione di urina preso come viene abitualmente
in assicurazione in un momento qualsiasi della giornata, troppi
elementi possono concorrere ad alterarne il significato: certo
che un peso specifico alto rilevato anche in un campione iso-
lato di urina, una volta escluse allre cause che possano deter-
minare un aumento di esso (zucchero) ha gia un grande valore
poiché ci permette di attribuire al rene un potere di concen-
trazione normale.

L’esame microscopico del sedimento infine e il mezzo piu
importante e decisivo per 'accertamento di una eventuale le-
sione renale.

I mezzi elencati sinora e cio¢ I'anamnesi, I'esame clinico
e parte dell’esame delle urine, sarebbero quelli che si possono
chiamare di accertamento diagnostico: vi sono poi altri esami
che si potrebbero chiamare di valutazione perché ci permet-
tono di farci un concetto sulla gravita della malattia e di orien-
tarci sulla prognosi.

I mezzi di valutazione si possono classificare in tre ordini:

1 - Ricerche esequibili sull’ urina,

2 - Ricerche esequibili sul sangue,

3 - Ricerche eseguibili sul sangue e sullurina contempo-
raneamente.

Le ricerche sullurina pitu importanti e piu utili sono il
dosaggio dell'urea e dei cloruri: ma perché queste ricerche
possano avere un vero valore dovrebbero essere falte in con-
dizioni speciali, condizioni nelle quali fosse possibile eliminare
ogni causa di equivoco. I dali dell’eliminazione dell’'urea e dei
cloruri diventano veramente probativi quando possano essere
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messi in rapporto alla quantita di urina emessa nelle 24 ore
ed alla alimentazione seguita dal soggetto, dando cosi la pos-
sibilita di fare un vero bilancio organico.

Questa indagine fatta su un campione di urina isolato e
senza essere al corrente degli altri elementi di giudizio, finisce
per avere un valore molto relativo.

Alle ricerche eseguibili contemporaneamente sul sangue ¢
sull'urina apparliene la determinazione della costante di Am-
bard, prova questa molto delicata e che difficilmente potra
trovare applicazione nella pratica assicurativa data la sua in-
daginosita e la necessita di tenere il soggetto in un adeguato
periodo di osservazione.

Le ricerche infine eseguibili sul sangue sono certo le piu
importanti, le pitt probative, e sono quelle di cui oggi ci ser-
viamo nella pratica assicurativa: compito del rene ¢ quello di
mantenere la composizione fisico-chimica del sangue che soud-
disfa ai bisogni fisiologici dell’organismo, allontanando con le
urine le sostanze che tenderebbero ad alterare tale composi-
zione (Castaigne).

L’urina contiene acqua, sali e prodotti del ricambio degli
albuminoidi: i prodotti del ricambio degli idra'i di carbonio
e in massima parte anche quelli del ricambio dei grassi ven-
gono escreti dai polmoni sotto forma di acqua e di anidride
carbonica. Dove avvenga e come sia regolato questo processo
di eliminazione da parte dei reni non ¢ ancora ben chiaro,
sembra pero che 'eliminazione dell’acqua avvenga in massima
parte nei glomeruli i quali perdo non eliminano solo acqua ma
anche sostanze solide e la cul funzione percio non € una seni-
plice filtrazione, ma la risultante di questa e di una vera atti-
vita vitale (Castaigne).

[.a funzione dei tubuli sembra sia piu che tutto quella
di riassorbire ’acqua, funzione quindi che presiederebbe al
processo di concentrazione dell’'urina — questo processo di
concentrazione perd non ¢ ben sicuro se avvenga unicamente
per assorbimento di liquido da parte dei tubuli o se vi con-
corra anche una eliminazione di sostanze solide da parte dei
canalicoli stessi.

In ogni modo & ovvio che, data la continua formazione
di scorie da parte dell’organismo, scorie che devono essere eli-
minate attraverso il rene per mezzo di questo lavorio di epura-
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zione, se il rene ¢ ammalato e non puo adempiere a questo suo
compilo queste scorie andranno progressivamente aumentando
nel sangue.

La funzione escrelrice dell’azoto consiste nell’eliminazione
dei prodotti di scomposizione delle proteine, in particolare del-
I'urea che ¢ fra questi prodotti il pit importante. Questa fun-
zione che si esplica quasi esclusivamente per mezzo dei reni
& di necessita vitale: Volhard osserva che quesla, anzi, é I'unica
funzione di importanza vitale dei reni perché la ritenzione del-
I'acqua e del cloruro di sodio ¢ compalibile con la vita ¢ in
ogni modo pud essere combattuta limitando I'introduzione nel-
I'organismo di detti elementi, cosa che non ¢ possibile fare con
le scorie del ricambio azolato al cui accumulo concorre, olire
all'apporto esogeno, anche il ricambio endogeno delle sostanze
albuminoidi.

Un aumento dunque dell’azoto nel sangue, e specialmente
dell’'urea (che é la sostanza fondamentale e quantitativamente
superiore all’insieme di tutte le altre sostanze costituenti I'azoto
totale) sara prova indiscutibile di un disturbo della capacita
renale di eliminazione.

La quantita di urea normale contenuta nel sangue a di-
giuno oscilla tra 020 e 0,40°/,,. Si deve parlare senz’altro di
azolemia ogni qualvolta si riscontra nel sangue un tasso di urea
superiore al 0,50°/,, e gia questa cifra, se il sangue fu preso a
digiuno, va ritenuta molto elevala.

Widal che ha fatto studi molto importanti sull’argomento,
considerata la quistione dell’azotemia nelle sue grandi linee
agli effetti del pronostico, vorrebbe stabilire questi concetti ge-
nerali: azotemia (dipendente da ritenzione renale) sino a gram-
mi 1°/,, corrisponde a forme lievi (evidentemente dal punto di
vista clinico, non assicurativo) di cui non & possibile fare
un pronostico sicuro sull’ulteriore sviluppo. Azotemia da 1 a
2 grammi °/,, consente una sopravvivenza di non oltre un anno:
da grammi 2 a 3 permette di predire la morte a scadenza di
qualche mese e forse anche qualche settimana: superiore a
grammi 3, morte imminente.

Le azotemie che possono interessare il medico assicura-
tore sono naturalmente solo quelle del primo gruppo e sono
purtroppo appunto quelle nelle quali Widal afferma non es-
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sere possibile fare un sicuro pronostico perche tali valori pos-
sono restare stazionari per iungo tempo, come possono passare
a valori superiori anche a breve scadenza.

Resta pero in ogni modo fissato che nel giudicare della
funzione renale, il dosaggio dell’azoto nel sangue ¢ un dato
della massima importanza.

A scanso perd di gravi errori, bisogna a questo riguardo
tener presente due fattori che possono essere causa di equivoco
in questa valutazione: il primo che le affezioni renali, anche
croniche, prevalentemente tubulari (nefrosi) non provocano ri-
tenzione azolata: ’esame del sangue percio a questo riguardo
in questi casi, anche in forme gravi sara completamente muto.

La seconda causa di errore ¢ la possibilita che un aumento
dell’azotemia sia dovuto a cause exlrarenali.

Valori azotemici anche fino quasi I'l °/,, possono essere de-
terminati, a reni sani, dallo scompenso cardiaco: tali casi sa-
ranno facilmente riconoscibili all’esame clinico e in ogni modo
appena migliorate le condizioni del cuore, 'urea sanguigna ri-
tornera normale. Cause poi abbastanza frequenti di azotemia
sono quelle che impediscono il deflusso regolare dell'urina nelle
vie urinarie: sono noti i valori azotemici altissimi cui giun-
gono facilmente i prostatici, azotemie che si abbassano rapi-
damente non appena stabilito con catetere o altro il normale
deflusso dell’urina. Una causa anche frequente di diminuzione
della eliminazione dell’'urea, con conseguente azotemia, pur
con reni sani, puo essere data dall’oliguria di qualsiasi natura.

Quando la diuresi, per qualunque ragione, diminuisce, a
reni sani, aumenta la concentrazione dell’urea nell’urina, ma
anche questa concentrazione ha un limite che nei reni sani ¢
di circa 50 grammi per mille: 50 grammi di urea ¢ la massima
quantita che un rene sano puo concentrare in un litro di urina.
E’ evidente che non avendo il rene la possibilita di superare
tale concentrazione, se I'apporto idrico non sara sufficiente si
potra avere ritenzione ureica e quindi azotemia anche coi reni
sani.

Tutte queste possibili cause di errore, naturalmente vanno
tenute presenti, esse perd non tolgono per niente valore all’im-
portanza fondamentale che la ricerca dell’azoto nel sangue ha
nella valutazione di una nefropatia.

Oltre gli studi riguardanti la concentrazione ureica molti




— 121 —

altri ne vennero fatti e si fanno tuttora, anche in riguardo ad
altre sostanze rintracciabili nel sangue per vedere se il loro
grado di concentrazione non potrebbe servire come indice della
funzionalita del rene e quindi fornirci una base nel pronostico
di una nefropatia. Cosi venne studiato il grado di concen'ra-
zione dell’acido urico, dell’acido ossalico, della creatinina, del-
I’ indacano, dell’ indossile, del colesterolo, del cloro, ecc., ma
tutti questi studi, per quanto molto interessanti, non hanno fi-
nora provocato giudizi concordi e, allo stato odierno, non pos-
sono fornirei sicuro elemento di giudizio.

L’esame funzionale dei reni nelle nefropatie ¢ venuto oggi
ad assumere una importanza pratica grandissima; esso fornisce,
specie nei riguardi della prognosi, dati molto pit esatti che non
IPesame delle urine. In base ad esso ci possiamo fare un con-
cetto circa Destensione delle lesioni renali esistenti, mentre
Iesame delle urine di regola c¢i dice ben poco in merito.

L’esplorazione della funzionalita renale in riferimento alla
eliminazione dell’urina é di importanza grandissima e consiste
fondamentalmente nel controllo del potere di concentrazione
e di diluzione del rene attraverso il controllo sistematico della
densita urinaria relativa alle singole porzioni di urina elimi-
nate in un dato tempo.

Le ricerche relative sono basate sul seguente principio di
Albarran: <« Il rene sano puo variare entro limiti amplissimi
la sua funzione per supplire alle necessita dell’ organismo, men-
tre il rene malato ha un funzionamento molto pitt costante e
la sua funzione varia di tanto meno da un momento all'altro
quanto pin distrutte é il suo parenchima».

I gradi di questa uniformitd di lavoro (cosidetta rigidita
renale) sono rappresentati dall’ipostenuria (ossia diminuita ca-
pacita di concentrazione dell’'urina da parte del rene) e della
tsostenuria (eliminazione da parte dei reni di un’urina il cui
peso specifico si aggira costantemente intorno al 1011 e cio¢
analogo al P. S. del siero sanguigno privato del suo contenuto
di albumina).

I’esame funzionale dei reni in rapporlo alla eliminazione
urinaria comprende tre ordini di ricerche:

1 - prova delle due ore;
2 - prova della diluizione;
3 - prova della concentrazione.
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A quesle prove si puo aggiungere la cosidelta prova di
carico la quale consiste nel somministrare una certa quantita
di urea (dieci grammi).

Questa introduzione provochera una curva iperazolemica
che nell’individuo sano si esaurisce in circa due ore mentre nel
malato si notera una curva molto pitt ampia e di pit lunga
durata.

Questa prova ha pero, per la pratica assicuraliva, un grave
inconveniente e cioé quello di richiedere in poche ore nume-
rosi prelevamenti di sangue. Cio rendera la prova sempre di
difficile attuazione.

La prova delle due ore ¢ molto semplice e pratica e per-
mette gia un giudizio abbastanza fondato sulla funzionalita re-
nale: non occorre che un po’ di buona volonta da parte del-
'assicurando, e la sicurezza che questi seguira con scrupolo
le indicazioni dategli: il paziente il giorno fissato manterra la
vitlitazione normale, solo dovra urinare ogni due ore dalle
otto alle venti: ciascuna urina verra conservata ed esaminala
separatamente.

Il peso specifico dell'urina é legato fondamentalmente solo
alla capacita eliminatoria da parte del parenchima renale delle
sostanze solide di rifiuto dell’organismo, ¢ cio¢ un indice sicuro
della capacita di concentrazione urinaria per parte dei reni e
quindi del lavoro di questi.

In condizioni normali il valore minimo delle maggiori dif-
ferenze di densita tra le diverse porzioni di urina raccolte deve
essere almeno di 8-10: cosi se si rileva una oscillazione del peso
specifico per esempio 1008/1026 (differenza 18) si puo senz’al-
tro concludere per una buona funzionalita renale.

Quando il parenchima renale ¢ gravemente malato ed in-
sufficiente, la prova delle due ore mette in evidenza una va-
riazione scarsissima del volume di urina emessa nelle diverse
minzioni e una curva di densita fissata in basso o con oscilla-
zioni minime (per es. 1007/1011), in tali casi si parla di rigidita
fotale (isostenuria).

I risultati di insufficienza renale di grado elevato si ri-
scontrano abitualmente sopratutto nelle nefrosclerosi maligne.

La prova delle due ore ha, nella dimostrazione di insuf-
ficienza renale da nefrite cronica, valore quasi assoluto, serve
percio molto bene tulte le volte che si voglia precisare la na-
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tura e la prognosi di una modica albuminuria persistenle ¢
quando si voglia stabilire se ¢ in quanto entri nella origine di
una ipertensione arteriosa il fattore renale.

La grande semplicita e la ulilila pratica grandissima ren-
dono questa prova veramente preziosa. Molle volte essa basla
a darei un quadro chiaro della capacita funzionale dei reni.

SIGNIFICATO DEL POTERE DI DILUIZIONE
E DI CONCENTRAZIONE DEL RENE

Il rene ¢ fondamentalmente deputato a regolare la pres-
sione osmotica del sangue: questa puo mantenersi costante
solo in quanto si mantiene costante per opera dei reni la con-
centrazione molecolare del sangue. :

Quando in seguito ad una abbondante ingestione di acqua
la concentrazione molecolare tende a diminuire 1 renm elimi-
nano attraverso forte quantita di urina poco densa l'eccesso di
acqua (potere di diluizione del rene). Quando invece essa con-
centrazione s1 eleva perché una sostanza (cloruro di sodio,
urea, ecc.) si trova nel plasma sanguigno in una concentrazione
superiore alla norma, allora i reni asportano 'eccesso di que-
sta sostanza mediante emissione di una urina relativamente
scarsa (ritenzione compensatoria di acqua) ma di alto peso spe-
cifico, raggiungendo nell’'urina un grado di concentrazione no-
tevolmente superiore a quello abituale.

[.a concentrazione dell’'urea nell’urina € normalmente circa
cento volte superiore alla concentrazione dell’'urea nel sangue:
nel processo di eliminazione di essa, dunque, il rene compie non
solo un lavoro di filtrazione, ma anche un vero lavoro di con-
cenlrazione (potere di concentrazione del rene).

La capacita di diluizioni ¢ funzione prevalentemente glo-
merulare, la capacitda di concentrazione prevalentemente tu-
bulare.

I reni sani hanno una capacita di adattamento completa
ai bisogni della costanza della pressione osmotica sanguigna,
non cosi i reni ammalali e insufficienti. i quali diventano in-
capaci a preparare un’urina di maggior concentrazione quando
il sangue si ¢ arricchito di scorie (ipostenuria) e incapaci an-
che ad eliminare una maggiore quantita di acqua dando cosi
un'urina di concentrazione invariata (isostenuria).
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Secondo Korany si ha ipostenuria quando sia perduto il
solo potere di concentrazione e isostenuria quando sono per-
duti tanto il potere di concentrazione come quello di diluizione.

PROVA DLLA DILUIZIONE

La mattina a digiuno dopo svuolata la vescica il pazienle
beve entro mezz’ora un litro e mezzo di acqua, poi restando
a letto, minge ogni mezz’ora.

Quando i reni sono sani oppure sono malati, ma con fun-
zione ben conservata e sufficiente, entro le prime quattro ore
viene eliminato quasi tutto il liquido ingerito (almeno i nove de-
cimi) dei quali circa 23 nelle prime due ore: le porzioni semi
orarie iniziali di urina sono di volume crescente, la porzione
di massimo volume corrisponde all’urina emessa nella seconda
mezz'ora, tutt’al piu nella terza e deve essere di circa 500 cc.
I P. S. si abbassa rapidamente nelle urine delle prime tre
mezze ore (fino a 1004-1001) e si eleva pol progressivamente
per tornare a prova finita a valori normali. Il comportamento
del P. S. ¢ particolarmente importante: la sua discesa almeno
a 1005 e gia indice di una funzione renale che si puo ritenere
normale.

L’esito cattivo della prova di diluizione ¢ contrassegnato da
una eliminazione complessiva dell’acqua nelle prime quatiro
“ore dopo l'ingestione notevolmente inferiore alla quantita in-
frodotta e con scarso abbassamento del P. S.

Poiche la secrezione dell’acqua ¢ funzione come ho detto
prevalentemente dei glomeruli, un disturbo della capacita di
diluizione dei reni depone per una alterazione renale che col-
pisce prevalentemente il sistema glomerulare (nefriti croniche
avanzate: rene alrofico secondario, rene grinzo primitivo).

In queste forme la diluizione da risultati tanto peggiori
quanto pin grave ¢ la insufficienza renale: essa ha dunque e
sopratutto una importanza pronostica notevolissima.

PROVA DELLA CONCENTRAZIONE

Il paziente viene tenuto a dieta secca per 24 ore, si rac-
colgono le orine emesse ogni due ore dalle 8 alle 20. In condi-

. -
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zioni normali la densita dell’'urina sale rapidamente fino a
1026-1030, mentre le quantita di urina si fanno scarse. La mat-
tina successiva si lrovera il paziente diminuito di mezzo chilo
cirea.

Nei casi nei quali il potere di concentrazione ¢ leso la den-
sita dell’urina si manterra, malgrado la dieta secca, pit o meno
bassa pur segnando qualche oscillazione (ipostenuria), nei casi

‘poi di insufficienza renale avanzata, la densita urinaria si

manterra, sia nella prova di concentrazione, come in quella
della diluizione, fissa e aggirantesi sui 1011 (isostenuria).

Nel rene grinzo secondario come nel rene grinzo primitivo
si ha all’esperimento della concen'razione poliuria relativa con
basso peso specifico (casi piu lievi), ovvero oliguria pure con
bhasso peso specifico (casi piu gravi).

Nelle sclerosi renali benigne o ipertonia essenziale di Vol-
hard la capacita di concentrazione ¢ ben conservala.

Il Barlocco nel suo volume sulle malatlie dei reni cosi con-
clude le considerazioni fatte sulle prove funzionali: «Il pit
importante segno di insuflicienza renaile ci viene dato dalla le-
sione del potere di concentrazione. Questo difetto di concen-
trazione puo venire compensato da una maggiore secrezione
{glomerulare) di acqua; ma se esiste anche una diminuzione
del potere di diluizione, viene ad essere impossibilitato tale
compenso con conseguente notevole peggioramento del pro-
nostico.

Nell’insufficienza renale di grado modesto si ha poliuria
con ipostenuria. Proseguendo l'insufficienza si passa alla po-
liuria con isostenuria: salendo ad un ulleriore grado di insuf-
ficienza renale si passa alla eliminazione di quantita di urine
corrispondenti alla norma ma con peso specifico fisso, e final-
mente oliguria con isostenuria, manifestazione che rappre-
senta i casi piu gravi».

Altre prove della funzionalitd renale si possono ottenere
saggiando la permeabilita dei reni per certe sostanze coloranti:
le pitt usate sono la fenolsulfonftaleina e il bleu di metilene. Il
gindizio sard basato sulla modalitd di eliminazione della so-
stapza colorante.

Non mi dilungo sulla descrizione e sulla valutazione di
questi sistemi percheé essi non hanno il valore delle prove della
concentrazione e diluizione: non sono d’altra parte prove que-
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ste sulle quali conviene troppo insistere presso un assicurando,
la intensa colorazione delle urine che ne deriva potendo a
volte impressionare I'ammalalo.

Molte Compagnie in America trascurano completamente
Pesame del sangue e basano 1l giudizio di un albuminurico
unicamente sulla pressione arteriosa e sull’esame dell’'urina
(quantita di albumina, numero e qualita dei cilindri).

Non nego che I'esame delle urine, specialmente per quanto
riguarda la cilindruria, e la pressione arteriosa siano dati della
massima importanza, ma io non credo che, allo stato delle co-
noscenze che oggi abbiamo sulla patologia renale, essi siano
per noi sufficienti e che si possa in qualsiasi modo pensare a
rinunciare all’esame del sangue quando si debba giudicare di
un nefritico.

In America il concetto assicuralivo é talmente diffuso e
la quantita degli assicurati ¢ cosi grande che le Compagnie, pur

di non molestare 'assicurando, possono permettersi questa lar-
ghezza, a rischio anche di qualche sgradevole sorpresa: noi non
possiamo certamente imitarle, né ¢ a mia conoscenza che nes-
suna Compagnia in Europa abbia mai pensato di farlo.

Un criterio infine che nel giudizio di un nefritico ha una
notevole importanza e di cui bisogna anche tener conto ¢ quello
della etd. Numerose statistiche provano che la mortalita degli
albuminurici aumenta progressivamente con l'eta, e alcune

Compagnie, la Dana ad es. hanno compilato delle apposite ta-

belle di sopramortalita ove gli albuminurici sono classificati
unicamente secondo il criterio dell’eta. Una statistica ricavata
da materiale dell’Istitutlo Nazionale, dimostrerebbe che 'epoca
di maggior mortalitd per i nefritici si lrova fra i 50 ed i 55
anni. : -

Quando in un nefritico noi avremo pralicati tutti gli esami
sopradescritti, avremo tenuto conto di tutti gli elementi di giu-
dizio sopracitati, potremo certamente farci un concetto abba-
stanza preciso delle sue condizioni: ma se da tutto cio vogliamo
trarre un pronoslico vediamo subito che ci manca ancora da
illuminare un punto della massima importanza.

Tutti gli esami fatti c¢i danno la visione abbastanza precisa
delle condizioni del rene al momento della visita; se le prove
sono riuscite favorevoli noi possiamo affermare in tutta co-

scienza che esso individuo, anche nefritico, non é per il mo-
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menlo, e per quanto riguarda il rene, minacciato da nessun pe-
ricolo ma noi sappiamo che ¢i troviamo a giudicare di reni
che presentano una lesione che sara con tutla probabilita pro-
gressiva e non possiamo sapere quando quesla lesione comin-
cera ad avere influenza sulla funzione. Se mi ¢ permesso un
paragone vorrei dire: ¢ come se noi osserviamo la fotografia di
un individuo che cammina; noi vediamo dalla fotografia che
esso cammina, ma non possiamo dire con quale velocila.

Per poter, anche a questo proposito, farci un giudizio su
basi veramente solide, bisognercbbe ripelere le prove a lunga
distanza: tutti gli autori che si sono occupati dell’argomento
dicono almeno sei mesi, meglio un anno.

Su questo terreno evidentemente la pratica assicurativa non
pud seguire la clinica; ed ¢ percid che ogni giudizio che noi
daremo sull’avvenire di un nefritico, per quanto il caso sia
stato studiato conservera sempre quel tanto di incerto, di alea-
torio che ci terra sempre obbligati alla massima prudenza. In
linea di massima, pero, io penso che un nefritico nel quale I'e-
same somatico sia completamente negativo, che non presenti

disturbi di circolo quali aumento della pressione arteriosa o

ipertrofia del ventricolo sinistro, nel quale I'esame del sangue
possa fare escludere la possibilita anche solo di un inizio di
ritenzione azolata, e abbia le prove funzionali favorevoli, possa
essere con le dovute cautele accettato in assicurazione, ma se
uno solo di questi elementi Jdi giudizio ¢ risultato sfavorevole
I'individuo ¢ nettamente da rifiutare.

Sorge pero subito a .questo proposito una quistione di non
lieve importanza, quella cioé che riguarda la possibilita di far
entrare nella pratica assicuraliva prove come quelle descritte.
La prova della diluizione comporta la necessita di far ingerire
in brevissimo tempo quantita notevoli di acqua. Vohlard affer-
ma che perché le curve indicanti la quantita di urina emessa,
e il peso specifico, siano abbastanza marcate e percio probative,
hisogna far prendere un litro e mezzo di acqua. Caslaigne,
giustamente impressionato dalla difficolta di far ingerire in
breve tempo (mezz'ora) una tale quantita di liquido, pur am-
mettendo che la prova dara risultai meno evidenti, si accon-
tenta di un litro. In ogni modo sara questo uno scoglio che non
con tutti i soggetti sara facile superare.

La prova della concenlrazione, specie in soggetti meno
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gravi nei quali si avra poliuria compensatoria, mettera I'assi-
curando alle prese con una sele a volte tormentosa. Ma anche
prescindendo da quesie difficolta che saranno pitt o meno fa-
cilmente supera‘e a scconda della buona volonta del soggetto,
sono prove quesle che comportano la sorveglianza continua e
diretta dell’ammalato almeno per due giorni, e percio obbli-
gano al suo ingresso in una clinica.

Vohlard per superare piu facilmente questa difficolta pro-
pone di fare le due prove nello stesso giorno, una dopo l'altra,
naturalmente prima quella della diluizione e poi quella della
concentrazione, ma questo procedimento non € privo di peri-
coli e di inconvenienti, potendo un difetto del potere di dilui-
zione che provocherebbe ritenzione di liquido nefl’organismo,
alterare il risultato della prova della concentrazione.

Ultima difficolta, poi, e che noi dobbiamo giudicare non
meno difficile da superare, delle precedenti, ¢ la spesa che
queste prove verrebbero ad imporre alle Compagnie, spesa che
finirebbe col gravare in misura troppo forte sulle spese gene-
rali e percio, specie nei contratti di cifra modesta, sproporzio-
nata alle possibili disponibilita.

Nel gia citato lavoro del dott. Starna leggo che il CIRT ac-
cetta oggi il rischio degli albuminurici, e segue i seguenti cri-
teri:

1) Albuminuria transitoria con reperto cardiorenale nor-
male: sopramortalita 1009% costante.

2) Albuminuria persistente con reperto microscopico di
cilindri jalini, azotemia e Pr. Art. normale: sopramortalita
100-2007% crescente.

3) Albuminuria persistente con reperto microscopico di
cilindri jalini e jalino-granulosi, azotemia non oltre 0,70°/,,, Pr.
Art. fino 2 160 mm. col Riva Rocci: sopramortalita 100-300%
crescente.

Il rischio evidentemente ¢ molto diverso per gli albuminu-
rici di questi tre gruppi: nel primo gruppo entreranno gli
albuminurici semplici con tutti gli extrarenali, e quando fosse
possibile dimostrare tale natura dell’albuminuria e in ogni
modo si potesse escludere qualsiasi lesione renale sia anato-
mica che funzionale, e, dato naturalmente che non vi siano
altri fattori che concorrano ad aggravare il rischio, essi po-
tranno forse anche essere trattali con minor severita.
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Ben diversa ¢ la posizione degli albuminurici che entrano
nel secondo gruppo e piu ancora di quelli del terzo. In essi ¢
gia riconoscibile una compartecipazione renale al processo al-
buminurico. Specialmente poi quelli del terzo gruppo sono ta-
rati da considerare sempre con la massima prudenza. In essi
¢ gia evidente, oltre alla lesione renale, anche I'inizio di uno
stato ipertensivo. Una azotemia poi fino a 0,70 %o non ci per-
mette affatto di escludere con sicurezza un inizio di ritenzione.

I tarali di questo gruppo sono certamente dei tarati gravi,
« qualche volta potra anche sorgere il dubbio che la lesione
renale di cui soffrono, con le conseguenze forse gia in atto sia
sulla eliminazione dell’azoto che sulla pressione arteriosa, non
siano tali da sconsigliare la loro accetlazione in assicurazione.

Il collega prof. Winternitz, al congresso del 1935 a Londra
affermava che un iperteso con azotemia di 0,50 e ollre rappre-
senta un rischio assicurativo molto scadente e presentava qual-
che statistica dimostrante che la sopramortalita che negli iper-
tesi rispetto ai sani é del 95 ©), sale rispettivamente a 122 % e
182 % quando coesista albuminuria intermittente e costante.

Da quanto ho detto risulta evidente quanto sia sempre ar-
duo il voler slabilire con una certa sicurezza il pronostico di un
nefritico: il nostro giudizio deve basarsi in parte su dati di
fatto ben accertati e valutati, ma anche in parte su ipotesi di
cui per ora non ¢ certa la assoluta fondatezza. Da troppo poco
tempo i nefritici sono accettati in assicurazione perche si pos-
sano avere statistiche riguardanti tarati numerosi e omogenel
di questa forma morbosa che é certamente tra le piu proteifor-
mi di tutta la patologia medica; solo tali statistiche, quando sa-
ranno state compilate, potranno dirci la parola definitiva in una
quistione cosi irta di difficolta e di incognite quale é quella di
stabilire quale potra essere I'ulteriore sviluppo e il decorso di
una lesione renale.

Vorrei infine brevemente accennare ad un gruppo di ma-
lattie del rene che, a vero dire, non entrerebbero nel tema delle
albuminurie, ma che ha rapporto con 'albuminuria in quanto
in certe condizioni e in certi stadi della malattia puo determi-
narla, intendo dire della calcolosi, della sifilide, del tumore e
della tubercolosi del rene.

Nella calcolosi renale normalmente non si riscontra albu-
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mina nelle urine se non nei giorni che seguono e rare volte in
quelli che precedono immediatamente una colica.

Il reperto di albumina nelle urine di un calcolotico deve
far pensare alla possibilita di lesioni secondarie provocate dalla
calcolosi, e cioé alla nefrite, alla pielite, alla piclo-nefrite e alla
pionefrosi. Tale sospetto sara facilmente chiarito dall’esame mi-
croscopico del sedimento che dimostrera la presenza di elementi
renali, sangue, pus, cellule dei bacinetti, ecc. In ogni modo il
reperto di albumina nelle urine di un calcolotico obblighera
sempre alla massima oculatezza ricordando che il calcolotico
‘albuminurico non ¢ mai un buon cliente per il medico di assi-
curazione.

Il CIRT, quando sia esclusa la possibilita delle sopracitate
complicazioni, considera con giusta larghezza il rischio dei cal-
colotici mettendo le calcolosi renali con colica unica senza di-
sturbi da due anni — la calcolosi con coliche multiple (ultima
colica almeno da tre anni prima) — la calcolosi operata da due
anni di nefrotomia, e la calcolosi operata di nefrectomia da al-
meno 10 anni, in una classe unica con 50 9, di sopramortalita.

Oggi che con tecnica speciale si ¢ molto progredito nella
precisione dei reperti radiografici del rene, ¢ la presenza di
un calcolo anche piccolissimo ben difficilmente puo sfuggire al
radiologo, questa larghezza potra forse in avvenire e per certe
forme anche venire aumentata.

L.a sifilide del rene, sia essa secondaria, terziaria o ere-
ditaria, & sempre una manifestazione grave, che si collega al-
I'infezione luetica generale. E’ in tali ammalati che si riscon-
trano le albuminurie pitt imponenti. Questa forma difficilmente
polra essere presa in considerazione dal medico assicuratore.

E infine il tumore ¢ la tubercolosi del rene possono pure
essere causa di albuminuria.

Il1 tumore maligno del rene ¢ sempre una malattia di estre-
ma gravita e, anche se operato, lascia la possibilita di recidive.

Nella recentissima relazione del Comitato Medico Attuariale
del CIRT sui « Pareri internazionali » si legge che i tumori mali-
gni in generale, e quindi anche quelli del rene, sono dalle con-
sulenze mediche divisi in tre gruppi.

Del primo gruppo fanno parte tutti quelli operati da meno
di 5 anni; in questi casi tutti sono concordi per il rifiuto. Quelli
del secondo gruppo di cui fanno parte gli individui operati da

.
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5 a 10 anni, non da tulli sono giudicali accetlabili, e in ogni
caso con gravissime restrizioni. Quelli del terzo gruppo, invece,
e cioé quelli operati da oltre 10 anni, sono giudicati con notevole
larghezza, la maggior parte delle Compagnie li accelta con una
sopramortalitad che si aggira intorno al 100 9%.

Meno grave per il pronoslico ¢ la tubercolosi del rene, la
quale deve essere naturalmente rifiutata se in atto, ma puo in-
vece essere presa in considerazione se operata da un certo
tempo, se I'esame dell’assicurando da sicuro affidamento che non
vi siano nell’organismo altri focolai lubercolari, e quando si sia
ben certi che il rene residuo ha una funzione sufficiente. Il CIRT
ammette questi tarati quando abbiano superato i 25 anni di eta
e siano passali almeno due anni dall’operazione, assegnandoli
alla categoria 100-300% di sopramortalita decrescente.

Non & cosa molto agevole in un lavoro che per ragioni ovvie
dovrebbe mantenersi in limiti piuttosto ridotti, lo svolgere esau-
rienlemente un tema cosi vasto come quello delle albuminurie,
tema che, direttamente o indirettamente, tocca quasi tutti 1 ca-
pitoli della patologia.

Sarebbe forse stato piu giusto dividere 'argomento e con-
siderare separatamenle le albuminurie di origine renale e le
albuminurie di origine extrarenale.

Cosi, avendo invece dovuto raccogliere tutto in un unico
lavoro, molti argomenti anche abbaslanza importanti ho dovuto
appena accennarli, allri, che pur avrebbero presentato un di-
screto interesse, anche ometterli completamente.

Ho cercato in ogni modo di dare una visione pilt completa
possibile di quali possono esere i1 problemi che devono essere
posti e che il medico deve risolvere quandi si tratti di decidere
dell’Assicurazione di un albuminurico.

Mi sono dilungato un po’ nella descrizione dei mezzi che
sono a nostra disposizione per stabilire con la maggiore esal-
tezza possibile un pronostico nei casi di nefrite.

Ho tenuto specialmente a mettere in evidenza in cosa con-
sistano le prove della funzionalita renale, e cioé non solo perche
oggi si tende a dare a queste indagini un valore sempre mag-
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giore, ma anche perche dalla loro semplice descrizione risultano
evidenti le ragioni per le quali, malgrado la loro riconosciuta
utilita, esse non hanno ancora potuto entrare nella pratica assi-
curativa.

Mi sono occupato dapprima delle albuminurie di origine ex-
trarenale, cosi definite perche in esse non é dimostrabile nessuna
vera lesione del parenchima renale; sono invece in questi casi
rintracciabili nell’organismo altri falti, lesioni o manifesta-
zioni che si trovano in altri territori e che per ragioni non an-
cora ben conosciute, finiscono con P'influenzare il filtro renale.

In quasi tutlti questi casi I'albuminuria non rappresenta per

se stessa un fatto molto grave, ma di regola essa va unita a qual-
che altro fattore patologico, estraneo al rene, che la accompa-
gna e che anzi la determina, e sara quasi sempre questo il fatto
che dovra maggiormente attirare la nostra attenzione e che avra
il maggior peso nel pronostico.

Nel raggruppare lutte le possibili alterazioni che posscno
determinare un’albuminuria di questo tipo, il mio compito ¢
stato molto facilitato dagli studi fatli gia venti anni or sono
dal Prof. Romanelli, studi esposti in una relazione fatta in un
Comitato allora costituito col preciso incarico di studiare la
possibilita di assumere in assicurazione tale categoria di tarati.

Venti anni sono molti, specialmente in medicina, ma nella
relazione del Prof. Romanelli I’'argomento fu studia'o cosi pro-
fondamente ed esaurientemente che ancora oggi i giudizi allora
cmessi possono servirei di guida.

Forse alla stregua degli studi fatti in questi ultinn decenni
si potrebbe elencare qualche altro tipo di albuminuria extrare-
nale, nel campo endocrino, ad es., 'albuminuria che si puo ri-
scontrare negli addisoniani o nei basedowiani, ma in ogni modo
in queste forme, come, e forse pit che nelle altre, I'importanza
dell’albuminuria ¢ molto scarsa di fronte alla gravita della ma-
lattia fondamentale.

Se si eccettua P'albuminuria degli alcoolisti che consiglia
sempre 1l rifiuto, quasi tutte le albuminurie extrarenali costi-
tuiscono una tara che per se stessa di regola non impedisce la
loro assunzione in assicurazione.

Le albuminurie intermittenti, fatta eccezione per le ortosta-
tiche, praticamente si puo dire che sono nella grande maggio-
ranza dei casi accettate a condizioni normali in quanto esse di
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regola sfuggono al nostro controllo, 'assicurando stesso ¢ quasi
sempre ignaro di questo fenomeno che lo riguarda.

Questo fatto perd non deve preoccuparci in quanto si tratta
di manifestazioni il cui significato patologico ¢ sempre molto
scarso e discutibile.

Le albuminurie extrarenali che devono giungere al nostro
controllo sono tutte le albuminurie persistenti e, di regola an-
che le ortoslatiche o lordotiche.

Da questo vasto gruppo vanno considerale a parte I'albu-
minuria nell’alcoolismo, che, come ho detto, consiglia il rifiuto.
e Palbuminuria nella ipertensione e nell’arteriosclerosi che, a
differenza delle altre, va sempre considerata con una cerla se-
verita.

Tu'te le altre albuminurie costituiscono una tara non grave
¢ io penso che, sempre naturalmente per quanto riguarda il
solo fenomeno albuminurico, esse possano essere tutle raggrup-
pate in una unica categoria alla quale si potrebbe attribuire
una taratura aggirantesi sul 50/75 % di S. M.

Certo in tutte queste forme, oltre alla taratura dovuta alla
albuminuria, bisogna considerare la taratura dovuta alle possi-
bili alterazioni che dell’albuminuria stessa sono la determi-
nante.

Tali alterazioni possono essere di natura cosi varia e di cosi
varia gravita, che non & molto facile lo stabilire per esse uno
schema che possa in ogni caso servire di guida.

Il giudizio dovra percid essere stabilito volta per volta,
dopo aver preso in esame, oltre all’albuminuria stessa, tulti gli
altri fattori che la determinano o che la accompagnano.

¥ ¥ ¥

Se si volessero classificare tulte le albuminurie di qualsiast
natura secondo una gradazione che seguisse unicamenle il
concetto della loro gravita e della gravila delle alterazioni con-
comitanti, ne verrebbe una scala certamente molto lunga.

In questa scala le nefriti verrebbero ad occupare una zona
molto vasta e importante, ed é in questa zona che deve trovarsi
il gradino che segna il limite massimo di possibile accettabilita
in questa categoria di tarati.

Qui il medico assicuratore deve arrestarsi, al di la di questc
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gradino qualsiasi restrizione, qualsiasi caulela non sara piu suf-
ficiente.

L’accettazione di un nefritico ¢ certamente uno dei problemi
pit ardui che si possano presentare al medico assicuratore. Po-
che malattie come la nefrite possono avere un decorso cosi di-
verso pure in individui che potevano essere stati giudicati come
colpiti con la medesima gravila,

Io ho enumerato e ho cercato di vagliare tutti i mezzi che
noi abbiamo per giudicare di una nefrite.

Tra questi alcuni, e cio¢ I'anamnesi, lo stato presente e parte
dell’esame delle urine sono esami che ¢i servono per la dia-
gnosi: su questi naturalmente non & luogo a discussione.

Altri, che sono parte dell’esame delle urine, le prove fun-
zionali, 'esame del sangue e ’esame della pressione arteriosa
¢i servono per la prognosi: sono questi percio gli-esami che noi
dobbiamo oggi studiare e ben valutare onde vedere su quali e
in quale misura noi possiamo basare il nostro giudizio.

L’esame delle urine ai fini del pronostico non sempre ci for-
nisce dei dati che possano in modo assoluto essere considerati
come probativi in quanto a determinare il peso specifico e il
grado di concentrazione dell’'urea e dei cloruri tanto piu in un
campione isolato di urina non concorrono soltanto le condi-
zioni della funzionalita renale, ma anche e a volte in maggiore
misura il tipo della alimentazione e la quantita di acqua emessa
dal rene in quel dato periodo di tempo, elementi questi che
nella grandissima maggioranza dei casi che vengono sottoposti
al nostro giudizio non sono a nostra conoscenza.

Le prove funzionali, per ragioni che risultano evidenti dalla
loro stessa descrizione, non sono ancora entrate nella nostra
pratica, né io credo potranno molto facilmente entrarvi.

Non c¢i resta dunque, per fondare il nostro pronostico, che
gli esami del sangue e della pressione arteriosa.

Lo stabilire quali debbano essere le condizioni del sangue
che possono darci la presunzione di una funzione renale nor-
male & per noi il problema pit importante ed il primo al quale
dobbiamo rispondere.

Esistono diversi sistemi che c¢i permettono di giudi-
are delle condizioni di funzionalita del rene in rapporto alla
quantita di scorie azotate che si trovano nel sangue: i princi-
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pali sono la ricerca dell’azoto residuo, la ricerca dell’azoto to-
tale ¢ la ricerca dell’urea.

Per quanto si riferisce ai nosliri scopi la ricerca dell’azoto
residuo e forse quella meno indicata in quanto si possono se-
guire diversi metodi per eseguire tale dosaggio a seconda che
dall’indagine si vogliano escludere soltanto le sostanze proteiche
oppure anche altre sostanze come gli amino-acidi, i polipep-
lici, ecc.

Le cifre che si ottengono coi diversi metodi sono notevol-
mente diverse: una cifra che puo rappresentare la normalita se
oltenuta con un sislema, pud essere troppo alta o troppo bassa
se oltenuta con un altro, bisogna percio ogni volta che si cita
la cifra indicante 'azoto residuo, riferirsi al sistema usato e si
capisce come ci0 possa facilmente ingenerare confusione.

La ricerca dell’azoto totale c¢i da dati molto piu sicuri e
questo sistema € attualmente seguito nelle nostre visite
mediche.

Pud perd accadere che delle scorie azotate quali ad esem-
pio I'indacano, 'acido urico, ecc., possano trovarsi in aumento
nel sangue per ragioni indipendenti dal lavoro renale; Paumento
percio dello azoto totale in questi casi non dipendera unica-
mente da imperfetta funzione renale, ma anche in parte da cause
extrarenali.

Si tratta perd in ogni caso di differenze minime e percin
forse anche trascurabili.

Certo che I'indagine che piu di tutte aderisce sempre per-
fettamente alle condizioni di funzionalita del rene e la deter-
minazione del grado di concentrazione dell’urea.

E’ su questo dato dunque che noi dobbiamo fondare in
grandissima parte in nostro pronoslico, da cio la necessita di
ben intendersi onde poterlo ben valutare e stabilire con la
massima esattezza possibile il valore che noi dobbiamo attri-
buirgli.

Secondo i fisiologi 'urea si trova nel sangue in una con-
centrazione che puo oscillare da 0,20 a 0,40 per cento.

Se si trova in proporzioni minori bisogna pensare a fatii
di insufficienza della funzionalita epatica, se in proporzioni
maggiori invece a fatti di ritenzione azolata.

Dal punto di vista puramente clinico si potrebbe forse ac-
cettare come normale anche un grado di concentrazione ureica
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un po’ superiore al 0,40, forse fino a 0,50, ma considerala la
quistione dal punto di vista assicurativo io non credo sia pru-
dente spingersi piu in la del 0,40.

Noi dobbiamo tener presente che piu la cifra indicante il
tasso ureico da noi ammessa sara alta, pit aumentera la per-
centuale dei soggetti nei quali essa sara superiore alla soglia
renale, soggetti che si troveranno di conseguenza in condizioni
di ritenzione azotata e che dovrebbero percio essere conside-
rati come rischi da rifiutare.

In ogni modo in un organismo sano, con reni sani, quando
noi troviamo un tasso d’urea sanguigna compreso tra 0,20 ¢ 0,40
siamo autorizzati a considerare normale la funzione del rene.

Potra forse sembrare un paradosso, ma questa relativa
certezza che noi possiamo avere quando dobbiamo giudicare
di un rene sano, non possiamo invece averla se si tratta di

giudicare di un individuo affetto da malattia del rene, e mi
spiego:

I'urea &€ una sostanza a soglia renale — in allre parole
I'urea si trova sempre nel sangue fino a un certo grado i
concentrazione; quando questo grado di concenlrazione é sor-
passato la quantita eccedente ¢ eliminata attraverso il rene per
fI_I{:zzo delle urine.

Questo limite si chiama appunto soglia renale; ora detta
soglia non ¢ uguale in tutti gli individui, essa puo pur mante-
nendosi nella normalita, oscillare notevolmente.

Ma quando in un nefritico noi troviamo, ad es., 0,35, 0,40
di urea come possiamo noi stabilire se questo grado piuttosto
alto di concentrazione ureica sia dovuto ad un elevamente
della soglia renale o non piuttosto ad un principio di riten-
zione?

E’ qui che le prove funzionali c¢i tornerebbero preziose;
ma se queste prove noi non possiamo averle, il dubbio non
potra mai e in nessun modo essere eliminato.

Sono ben lontano dal voler pensare a svalutare l'impor-
tanza che per noi ha la determinazione dell’azotemia — in-
tendo solo dire che noi non dobbiamo domandare a questa
prova piu di quanto essa possa direi. ;

L’esame del sangue sara sempre per noi un indice sicuro
di alterata funzionalita del rene quando P'azotemia sorpassera
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i limili fisiologici, ma quando essa si trovera entro questi li-
miti, detta prova ci potra dare tutt’al pin la presunzione, non
mai la sicurezza assoluta di una perfetta funzionalita del rene.

In un nefritico nessuna cifra di concentrazione ureica ci
puo dare la sicurezza assoluta di un lavoro renale perfetto,
perd nei riguardi dell’eliminazione dell’azoto — lo stesso 0,25 che
dai fisiologi ¢ ritenuto il limite ideale della funzionalita renale
non ci potra dare questa garanzia poiche nulla potra eliminare
il sospetto che nel caso in esame non si possa trattare di indi-
viduo con soglia renale molto bassa, ad es. 0,20, e che la dif-
ferenza da 0,20 a 0,25 non slia a rappresentare un inizio di
ritenzione.

Questo ragionamento non ¢ cosi cavilloso come potrebbe
sembrare a prima impressione: noi non dobbiamo dimenticare
che quando siamo chiamati a dare un giudizio sulla possibilila
di accettare in assicurazione un individuo qualsiasi, sia esso
tarato o no; noi dobbiamo spingere lo sguardo molto lontano
e fare sempre un pronostico a lunghissima scadenza.

Perché noi possiamo consigliare ad una Compagnia di as-
sumere in assicurazione un nefritico, per quanto si possa trat-
tare di contratto fin che si vuole di breve durata bisogna perc
sempre che questo individuo sia in condizioni tali da darci la
convinzione che esso possa sopravvivere almeno 12-15 anni, ora
io penso in modo assoluto che un rene che si sia messo sulla
strada della ritenzione azotata sia pure ai primissimi passi,
non ci da piu affidamento di poter conservare ancora per un
periodo cosi lungo una funzione sufficiente ai bisogni vitali
dell’organismo. :

Ne viene di conseguenza che nell’accettazione dei nefritici
in assicurazione, noi dobbiamo fin d’ora essere persuasi che,
dato che gli esami che noi abbiamo a nostra disposizione non
possono mai darci la certezza della perfetta funzionalita del
rene, vi sara sempre una certa percentuale di nefritici che noi
accetteremo e che invece non dovrebbero essere accettati.

L’importante ¢ di fare in modo che questa percentuale si
mantenga sempre piut bassa possibile.

Teoricamente per ottenere questo scopo bisognerebbe li-
mitare l'accettazione agli individui con un reperto di 025 di
urea, corrispondente a 0,42 di azoto totale, cifra che come ho
detto, rapresenta per i fisiologi, nell’individuo sano, la perfe-
zione funzionale.



— 138 —

Ma se nella scala dei possibili valori azotemici 'accettabi-
lita dovesse essere fissata da un solo punto, questo equivarrebbe
a non accellare quasi nessuno — bisogna dunque allargare il
limite di tolleranza, tenendo perd sempre presente che piu noi
c¢i allontaneremo dal 0,25 pit aumentera la percentuale dei
ritenzionisti, percentuale che noi dobbiamo invece cercare di
mantenere piu bassa possibile.

Il Comitato vorra tener conto di queste mie considerazioni
e fissera quali possano essere questi limiti e fin dove possa
arrivare questa tolleranza.

Io penso perd che, per le ragioni che ho detto, essa non
dovrebbe superare il 0,50 di urea corrispondenti a 0,70 di azoto
totale.

Oltre alla determinazione della concentrazione ureica nel
sangue l'altro fattore a nostra disposizione che concorre in
modo notevole nello slabilire il pronostico, e che percio noi
dobbiamo cercare anche di ben valutare ¢ quello della pres-
sione arteriosa.

Su questo dato perd noi abbiamo una guida in quanto e
gia stato da noi stessi stabilito quando, sulla relazione del
Prof. Winternitz, si ¢ discusso della ipertensione.

Si sono allora fissati questi due concetti:

Gli ipertesi che presentano lesioni renali sono rischi da
rifiutare.

La pressione arteriosa tra 150 a 160 & gia da considerare
come ragione di taratura.

Basandoci su queste nostre due affermazioni di massima
dobbiamo di necessita concludere che in un nefritico la mas-
sima tollerabilita che noi possiamo avere nei riguardi della
pressione arteriosa é di 150.

Un nefritico che sorpassi questo limite e che di conse-
guenza sommi una lesione renale con uno stato ipertensivo co-
slituisce, come abbiamo gia stabilito, un rischio da rifiutare.

Anche I’eta massima di possibile accettazione sarebbe una
quistione meritevole di studio, ma su questo non credo che si
possa per ora contare su un esperienza sufficiente — solo
quando si potranno avere statistiche fatte su materiale abbon-
dante e omogeneo potremo a questo riguardo e con una certa
sicurezza orientare il nostro giudizio.
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Concludendo, i tre dati piu importanti che noi abbiamo a
nostra disposizione e sui quali, quando si debba giudicare di
un nefritico, noi dobbiamo fondare il pronostico, sono I'esame
delle urine, 'esame del sangue, I'esame della pressione arte-
riosa.

Se il complesso di questi elementi ¢i permette normalmente
di farci un concetto abbastanza esatto sulla condizione di un
nefritico, nessuno pero di essi ha un significato cosi assoluto
< tale che la sua valutazione non possa dar adito a discussione.

Se noi potremo oggi stabilire con la massima possibile
esattezza quale sia il valore da dare ad ognuno di essi, po-
tremo dire di essere giunti a conclusioni certamente molto
utili, conclusioni che c¢i permetteranno di fissare la nostra linea
di condotta in una parte del campo assicuralivo che presenta
delle incertezze e dei problemi che non sono certo fra i1 piu
facili da risolvere.

CONCLUSIONI

In riguardo al tema affidatomi sulle albuminurie, desidero,
solo oggi riassumendo brevemente quanto gia esposlo, e, tenuto
confo delle osservazioni e proposte che furono fatte durante la
discussione che ha seguito la mia esposizione, giungere a qual-
che conclusione che i colleghi vorranno vagliare, e che potra
servire a fissare la nostra linea di condotta nei casi di albumi-
nuria che possano giungere al nostro esame.

Nel mio lavoro avevo diviso tutte le albuminurie in due
grandi gruppi: nel primo gruppo le albuminurie da causa
renale, quelle cioé che stanno a rappresentare un processo nefri-
{ico. o in ogni modo un fatlo patologico che si svolge nel rene,
. nel secondo gruppo tutte le albuminurie che dipendono da
una alterazione che si trova fuori del rene, alterazione che, per
ragioni non ancora ben conosciute, finisce con I'influenzare il
filtro renale e a dar luogo a questo passaggio anomalo di
sostanze albuminoidi.

Le albuminurie che entrano in questa seconda categoria
devono rispondere a tre condizioni principali, e cioeé:

I’albuminuria ¢ determinata da un disturbo che si trova
fuori del rene;
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I'albumina € gia secreta nel glomerulo oppure nel cana-
licolo e percio I'urina esce dal rene gia contenenle in s¢ quesia
sostanza, e

terza condizione, negli individui affelti da questa forma
non ¢ dimostrabile nessuna lesione anatomo-istologica del
parenchima renale e il lavoro del rene, agli effetti della epura-
zione dell’organismo dalle scorie azotate, si svolge in modo
perfetto.

Basandomi sul fatto pit caratteristico di queste albuminu-
rie e cioé che la loro causa si trova fuori del rene, avevo adot-
tato un termine gid usato da altri che si sono occupali del
medesimo argomenlo e le avevo definite albuminurie
extrarenali.

Qualche collega pero mi ha falto giustamente osservare
come tale termine non chiarisca bene le condizioni alle quali
tale tipo di albuminuria deve rispondere, in quanto la qualifica
di extrarenale farebbe piuttosto pensare ad un fatto di falsa
albuminuria e cioé a quei casi nei quali I'albumina si mescola
con l'orina fuori del rene come avviene ad esempio nelle cistiti
o quando I'orina trascina con sé¢ del secreto vaginale, uretrale,.
prostatico.

Anche il definirle invece che albuminurie extrarenali,
albuminurie da causa extrarenale non sposta affaito i termini
della questione.

I.a definizione di albuminurie semplici, oppure «sine
materia » adottata da qualche autore é troppo incerta e non
chiarisce per niente i limiti che noi intendiamo mettere a que-
sta forma morbosa.

Avevo pensato di dar loro la qualifica di albuminurie non
nefritiche in contrapposto alle albuminurie nefritiche com-
prese nell’altro gruppo, ma anche questa definizione non sod-
disfa completamente in quanto anch’essa contiene in se¢ unica--
mente 'affermazione della mancanza di lesioni renali ma non
stabilisce l’altra condizione essenziale e cioé che I'albumina
deve nascere nel rene.

D’altra parte il chiamarle albuminurie non nefritiche e¢i
conduce forse a dare di esse un giudizio un po’ troppo assoluto-
in quanto un conto & dire che una lesione renale non esiste
altro ¢ dire che essa non ¢ dimostrabile.

V’é chi afferma ad esempio che tali albuminurie sono semni--
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pre accompagnale o forse anche determinate da un processo
inflammatorio, o degenerativo dei vasi intrarenali: se queslta
affermazione fosse confermata, la definizione di albuminuria
non nefritica non sarebbe piu appropriata.

Se noi vogliamo fissare con chiarezza gli estremi nei quali
devono trovarsi in tali albuminurie bisogna ricorrere a tulla
una frase e chiamarle cioeé:

Albuminurie da causa extrarenale e nelle quali I'albumina
si forma gid nel rene pur non essendo in esse dimostrabile
nessuna lesione del parenchima renale.

Ma una definizione cosi involuta male si adatta ad una
tabella che richiede definizioni chiare e sopratutto concise.

Confesso che una definizione. breve e che abbia tutti 1
requisiti che noi richiediamo non la saprei trovare: ritorno
dunque per il momento alla prima definizione di albuminurie
exlrarenali, o se si vuole da causa extrarenale pur riconoscen-
do come dissi che anche questa ¢ ben lontana dal soddisfare
<completamente.

Nel leggere la descrizione delle 13 cause che possono de-
terminare una albuminuria extrarenale (chiamiamole dunque
ancora cosi per il momento) tredici cause che ho riportato dal-
la relazione fatta dal prof. Romanelli gia molti anni or sono, ¢
ancora piu forse sentendomi dire che a queste tredici altre se
ne potrebbero aggiungere, qualche collega si ¢ allarmato pen-
sando che ne dovesse risultare una tabella troppo estesa e com-
plicata.

Credo di poter togliere questa preoccupazione facendo
osservare che non si tratta di tredici ragioni distinte di tara-
tura delle quali ognuna richieda una definizione e una voce a
sé, ma si tratta piuttosto di un semplice elenco di tutte le diver-
se cause che possono portare ad una unica categoria di tarali,
elenco quindi di alterazioni che, pur con una certa latitudine
troveranno tutte posto in una unica voce.

Come ho detto nella mia relazione una sola fra tutle que-
ste cause di albuminuria si stacca nettamente dalle altre, ed ¢
I'albuminuria nell’alcoolismo.

Non credo sia possibile. anche con qualsiasi restrizione
pensare ad assumere in assicurazione soggelli che presenlino
alterazioni di questo genere.
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Ma tutte le altre albuminurie da causa exltrarenale non
rappresentano una tara che impedisca la loro acceltazione vor-
rei anzi dire che in linea generale esse non rappresentano per
sé slesse una lara eccessivamente grave.

L’albuminuria nell’ipertensione ¢ forse quella piu impor-
tante e che richiede da noi maggior prudenza per il fatto spe-
cialmente che essa potrebbe facilmente essere la spia di una
lesione renale non ancora riconoscibile ma in via di organizza-
zione in quanto noi sappiamo quanto spesso lesioni renali ac-
compagnino presto o tardi gli stati ipertensivi.

Il Collega Prof. Winternitz nella sua relazione al congres-
so di Londra ha portato statistiche che dimostrerebbero che la
albuminuria costante negli ipertesi porterebbe ad una S/M di
circa il 90 per cento.

Dato che questa albuminuria ¢ se non la piu grave cerio
almeno fra le piu gravi di questo gruppo, io penso che tulte
queste albuminurie, fatta eccezione come ho detto per quella
nell’alcoolismo, possano essere comprese in una unica voce
alla quale si potrebbe assegnare una taratura oscillante dal 50
al 100 % di S/M.

E’ ovvio che quando si dice che una albuminuria extra-
renale comporta una taratura dal 50 al 100 per cento di 5'M
si intende riferirsi al solo fatto albuminurico. Alle alterazioni
che si trovano fuori del rene e che determinano I'albuminuria,
se a loro volta sono ragione di taratura, spettera una S/M che
verra naturalmente sommata a quella determinata dall’albumi-
nuria stessa.

Molto pilt grave per noi e la quistione del trattamento da
fare alle albuminurie di origine renale in quanto esse stanno a
dimostrare una lesione esistente in un organo come il rene, ia
cui funzione ¢ di necessita vitale, lesioni poi che noi sappiamo
avere di regola un andamento progressivo.

Vogliamo subito sgombrare il campo da quel gruppo di
lesioni renali al quale ho accennato alla fine del mio lavoro ¢
cioé alle albuminurie nella sifilide, nella tubercolosi, nel tumo-
re e nella calcolosi del rene.

Per quanto riguarda la tubercolosi, la sifilide e il tumore
del rene albuminuria significa malattia in atlo e quindi tutte
forme da rifiutare.
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Quanto alla calcolosi del rene, I'albuminuria significhera
molto spesso una complicanza che potra essere la nefrite, !a
pielite, la pielonefrite, 'ascesso del rene o altro. La presenza
quindi di albumina nell’orina di un calcolotico sara sempre un
segno importante e da prendere in seria considerazione, ¢ sulla
precisa determinazione della natura di questa complicanza ‘I
medico potra formulare il suo pronostico.

Non posso qui che ripetere le parole che ho scritto nel mio
lavoro e cio¢ che il calcolotico albuminurico ¢ sempre un cat-
tivo cliente per il medico di assicurazione.

Il trattamento che il Consorzio fa oggi ai tarati affetti da
tutte queste forme, sia a quelli con manifestazioni in atto come
a quelli medicalmente o chirurgicamente guariti, ¢ giusto e
non credo sia possibile pensare a modificarlo: solo forse per il
calcolotico, specialmente per il calcolotico a colica unica, quan-
do coi moderni mezzi radiografici sia possibile stabilire con
sicurezza che il rene ¢ libero da qualsiasi altra concrezione, ¢
naturalmente quando non vi sia altra ragione di taratura, si
potra forse essere piu larghi, e, come gia fanno certe Compa-
gnie estere, avvicinarsi alla assunzione come rischio normale,
ma anche qui noi urtiamo contro una grave difficolta, quella
cioé¢ della spesa elevata che queste indagini verrebbero ad
imporre alle Compagnie, spesa che non sarebbe giustificata
altro che da contratti molto importanti.

E veniamo ora a considerare la causa piu frequente e piu
importante per noi di albuminuria di origine renale e cioé la
nefrite.

La diagnosi di nefrite ¢ per sé¢ stessa una diagnosi non
difficile, ma per il medico assicuratore il problema ¢ come sem-
pre imperniato piu che tutto sulla prognosi — ora l'avvenire
di un nefritico ¢ basato anche su elementi imponderabili, sul-
la possibilita dell’avverarsi di fatti impossibili da prevedere —
la prognosi della nefrite € quanto mai cosa ardua e difficile.

Nella ricchissima biblioteca del nostro Ospedale Maggiore
ho passato parecchie ore sfogliando libri, riviste, recensioni di
autori noti ed ignoti ma ho dovuto finire col concludere che
fin che si tratta di esporre teorie o proporre classificazioni
ognuno si sente di montare in cattedra, ma quando si arriva
al pronostico tutti se la cavano con frasi pit o meno sibilline,
in un solo punto tutti si trovano d’accordo, ed &, nell’affermare
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che nella nefrite il pronostico di possibile durata della vita ¢
molto ma molto incerto.

Lo stesso Vidal che ha fatto su questo argomento degli
studi molto importanti, mentre credeva di poter fare un pro-
nostico molto preciso sulla possibile durata della vita degli
individui presentati azotemie oltre I'1 9% (precisione questa che
pero é slata tutt’altro che confermata in seguito) nelle azotemie
lievi, come egli le chiama, e cioé al disotto dell’l per mille, e
che sono quelle appunto che a noi interessano, afferma che que-
sto pronostico non & piu possibile in quanto (sono sue testuali
parole ) « tali azotemie possono restare a lungo stazionarie
come possono rapidamente passare a valori molto maggiori
con relalivo rapido aggravamento dell’ammalato, senza che
nulla possa farci prevedere tale possibilita ».

Bisogna confessare purtroppo che nel fare il pronostico di
una nefrite la scienza ci da un aiuto molto relativo: d’altra
parte non esistono ancora di questi tarati statistiche sufficienti
sulle quali orientare con una certa sicurezza il nostro giudizio.
Dobbiamo dunque concludere che questo giudizio ¢ oggi in
gran parte affidato alla nostra impressione personale.

Tutti noi abbiamo dietro le spalle parecchi, e qualcuno
purtroppo anche molti anni di esercizio professionale, tutti noi
abbiamo certamente assistito e seguito molti di tali malati,
ognuno di essi, per ragioni speciali chi pit chi meno, avra
lasciato in noi un ricordo, ed ¢ la somma di tutte queste impres
sioni, di tutti questi ricordi che ha condotto ciascuno di noi a
farsi una opinione affatto personale sulle possibilita di vila
che noi crediamo di poter concedere ad un individuo affetto da
una malattia cosi proteiforme come la nefrite.

Si capisce come le contingenze della vita che di necessita
saranno state diverse per ciascuno di noi, avranno potuto
orientare la nostra mente verso un maggiore o minore ottimi-
sSMoO, un Mmaggior o Minor pessimismo.

Nell'assolvere perd il compito che mi ¢ stato affidato ho
cercato sempre di manlenermi nella massima obieltivita astra-
endo pitt che possibile da ogni mia impressione personale.

La prima domanda che mi sono fatta ¢ stata questa:

Quando nel sangue a digiuno noi troviamo un tasso d’urea
tale che ci dia la sicurezza che il rene non compie pitt com-
pletamente un lavoro di necessita vitale come ¢ quello della
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epurazione dell’organismo dalle scorie azolale, queslo rene €
ancora assicurabile?

Su questo punto confesso che ho i mici dubbi.

Ma per polersi pronunciare a questo riguardo bisognerebbe
prima poter stabilire quando nella scala dei valori azotecnici
comincia la sicurezza che nell’organismo vi sia ritenzione
azotala.

Nell’ultima mia esposizione ho cercato di dimosirare come
nessuna cifra di concentrazione ureica possa garantirci una
funzione renale normale agli effetti della eliminazione dell’a-
zoto, in quanto tale cifra per darci questa garanzia dovrebbe
lutt’al pilt uguagliare non mai sorpassare la soglia renale, ma
noi sappiamo che detta soglia ¢ molto variabile da individuo a
individuo e noi non abbiamo nessun mezzo per poterla sla-
hilire.

Secondo i fisiologi perd, nell’individuo sano il tasso di urea
nel sangue a digiuno normale non dovrebbe mai superare il
0,50 per mille — a maggior ragione, mi sembra, tale limite
dovra essere accettato anche nei casi di individui con reune
ammalato.

E’ logico percio pensare che su un certo numero di nefri-
tici con concentrazione ureica inferiore a 0,50 per mille avre-
mo si qualche ritenzionista, ma la grandissima maggioranza
avra un lavoro di epurazione regolare — ma non appena il
tasso d’urea comincera a superare il limite massimo fisiologico
le proporzioni andranno rapidamente invertendosi e nei nefri-
tici con tasso ureico che si allontana sensibilmente dal 0,50 tro-
veremo presto che la grande maggioranza se non la totalita
sard composta da individui che presenteranno fenomeni di
ritenzione azotata.

Per queste considerazioni io avevo proposto di limitare
P’accettazione dei nefritici a quelli che non superavano il 0,50
di urea nel sangue a digiuno.

I colleghi hanno voluto essere un po’ pit larghi e nell’ulti-
ma seduta & stato deciso che la tollerabilita possa giungere fino
a 0,60,

Non penso che, sulla massa, la differenza da 0,50 a 0,60 sia
tale da costituire gid per noi un pericolo che debba eccessiva-
mente preoccuparei: crederei perd opportuno che questi nefri-
tici che presentano una concentrazione ureica superiore a quella

10 —
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massima fisiologica siano tenuti separati, e, come dird in se-
guito, vengano a costituire una categoria a se.

(Quando fra qualche anno si potranno fare delle statisti-
che si potra vederc allora se le previsioni oggi fatte erano piu
o meno nel vero).

Per i nefritici che presentano un tasso di urea superiore
al 0,60 per mille che sono percid certamente dei ritenzionisti
gravi era stato in primo tempo proposto il rifiuto.

E’ stata invece in seguito accettata I'idea del loro aggior-
namento, in quanlo, si ¢ detto, se in epoca successiva le loro
condizioni dovessero risultare migliorate si potrebbe ripren-
dere in esame la loro proposta di assicurazione.

Non vorrei che proprio qui dovesse affiorare un certo qual
mio pessimismo, ma la mia impressione ¢ che questa soluzione
apparentemente cosl innocua, non nasconda invece cualche
pericolo.

Quando noi verremo a discutere delle malattie di cuore
dovremo cerlamente farci una domanda, e cioé: «Un cuore
che abbia una volta presentato dei fenomeni di scompenso, se
poi in seguito al riposo, alle cure, ritrova il suo compenso, que-
sto cuore & ancora assicurabile?

Non & mio compito rispondere ora a questa domanda, ma.
naturalmente in tutt’altro campo, anche qui dobbiamo oggi farci
una domanda analoga:

Un rene che noi sappiamo essere ammalato e che in un
certo momento, permettendo un cosi notevole accumulo nel
sangue di materiale tossico, ha dimostrato una cosi grave inca-
pacita a compiere un lavoro di necessita vitale quale ¢ quello
dell’eliminazione dell’azoto, se in epoca successiva questa inca-
pacita non ¢ pitt dimostrabile, noi non sappiamo se per miglio-
rata funzionalith del rene, o non piuttosto perché l'individuo
con le cure o col dietetico & riuscito a diminuire la formazione
di scorie azotate, questo rene & ancora assicurabile?

Noi sappiamo in ogni caso che esso rene in conseguenza
della lesione che ha in sé lavora al limite massimo delle sue
possibilita, e sappiamo pure che la nefrite ¢ sempre una forma
progressiva. '

L’avvenire di un nefrilico che, per cause note e anche
ignote ha potuto in un dato momento arrivare a fatti di insuffi-

!
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cienza funzionale cosi grave, ¢ sempre (uanfto mai precario e
se noi pensiamo che la sua posizione possa in secondo tempo
essere ripresa in esame, dobbiamo pero convenire che questo
dovra essere sempre fatto con estrema prudenza, in quanto
una cosa ¢ cerla, ed ¢ che sara appunto da questi tarati che ci
potranno venire le pilt sgradevoli sorprese.

Spero con queste brevi considerazioni di essere riescito a
rendere quale ¢ il mio pensiero su una manifestazione molte
volte cosi difficile da valutare quale I'albuminuria, manifesta-
zione che se ha di per sé stessa poco valore, ¢ quasi sempre la
spia di una quantita di lesioni, lesioni che possono passare
dalle forme piit banali alle forme piu gravi e insidiose.

E’ certo che in una divisione che debba servire ai nostri
scopi non ¢ possibile troppo sottilizzare e tener conto di tanti
dettagli che ci condurrebbero a stabilire una quantita di catego
rie rendendo la tabella confusa e poco pratica.

E’ necessario invece tenersi alle grandi linee, fissando po-
che categorie, categorie che abbiano in sé¢ una notevole latitu-
dine di gravita e quindi di valutazione, lasciando alla facolta
del medico di precisare, pur mantenendosi entro i limiti fissati,
la valutazione, caso per caso, tenuto conto di tutti gli elementi
che concorrono a formulare il giudizio.

Prendendo dunque come elemento base di giudizio le di-
verse condizioni nelle quali puo trovarsi il rene di un albumi-
nurico, proporrei di dividere tutte le albuminurie in tre grandi
categorie: :

Albuminurie con rene perfettamente normale

Albuminurie con lesione anatomo istologiche del rene

Albuminurie con lesioni anatomo istologiche del rene e
alterazioni della funzione di eliminazione dell’azoto.

Nella 1 .Categoria entreranno cosi tutte le albuminurie nel-
le quali non sia dimostrabile nessuna lesione renale né anatomo-
istologica né funzionale, e cio¢ quelle con esame del sedimento
completamente negativo, tasso d’urea nel sangue e pressione
arteriosa normale — in questa voce troveranno naturalmente
posto tutte le cosidette albuminurie extrarenali. A questa cate-
goria, come gia detto, penso si potrebbe applicare una S/M da
50 a 100 per cento.

La 2. Categoria comprenderebbe invece tutte le albuminu-
rie di origine renale, quelle cioé che stanno a dimostrare una
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lesione anatomo-istologica del rene. L’esame del sedimento
pero dovra dimostrare che la lesione non & grave, e in ogni
caso la funzione renale dovra risultare normale. Trove-
ranno posto in questa categoria, alla quale penso si potrebbe
attribuire una S/M da 100 a 250 per cento, tutte le albuminurie
di modica entita con reperto microscopico di cilindri jalini o
tutt’al piu rari cilindri jalino-granulosi — urea nel sangue a
digiuno non superiore a 0,50 per cenlo, pressione arteriosa
fino a 150.

E infine la 3. Categoria per la quale proporrei una S/M da
250 a 350, in essa entreranno le albuminurie rappresentanti
lesioni renali pit importanti, sia per il reperto microscopico di
cilindri granulosi, sia perché presentanti segni di alterata fun-
zone renale: quelle cioé con urea nel sangue da 0,50 a 0,60
pressione arteriosa da 150 a 160.

Per questa categoria se 1 Colleghi sono pure del parere,
sarebbe forse prudente stabilire una limitazione della durata
del contratto.

Per tutti questi tarali poi, ma specialmente per quelli della
seconda e terza categoria un dato che deve anche preoccuparci
¢ quello dell’eta.

Elementi sicuri di giudizio a questo proposito non ne
abbiamo, ma é certo che la nefrite ¢ una malattia che aumenta
di gravita col progredire dell’eta.

Una slatistica fatta su materiale dell’Istituto dimostrereb-
be che I’epoca di maggior mortalita per questa malattia si ha
fra i 50 e 55 anni.

Non so quale sia il pensiero dei Colleghi a questo proposito,
credo pero non sarebbe male fin da ora stabilire un limite,
massimo entro cui debbano decorrere i contratti di assicura-
zione per i nefritici.

Se ad esempio noi dovessimo stabilire che ogni contratto
di assicurazione di un tarato per nefrite deve avere una durata
tale da esaurirsi al piu tardi al compimento del 60° anno di
eta dell’Assicurato, credo che questa non sarebbe una limita-
zione eccessiva e costituirebbe invece per noi una buona difesa.

In ogni modo su questo punto, come ho detto, non abbiamo
ancora elementi sicuri di giudizio: mi sara caro percio sentire
in proposito 'opinione dei Colleghi.

Tutte le altre albuminurie quelle cioé con notevole quanti-




L3

TN TSI T T

e P

LT B

ia di albumina o con reperto microscopico del sedimento che
dimostri una lesione grave del parenchima renale, cppure quel
le con urea nel sangue a digiuno superiore a 0,60 e pressione
arteriosa oltre il 160 saranno da aggiornare oppure da rifiutare.

Mi sembra sia possibile conciliare i due punti di vista pro-
ponendo per il rinvio, e quindi con possibile revisione del pro-
cesso, quelle che non si allontanino troppo dalle cifre suespo-
ste di 0,60 e 160, mantenendo il rifinto per quelle che hanno
dimostrato di aver raggiunto un tale grado di insufficienza
funzionale che la possibilita di una ricaduta Ii renda rischi
froppo gravi e pericolosi.

Resta naturalmente sempre ferino I'obbligo per le Compa-
gnie di inviare al Consorzio per la classifica tutti i casi di albu-
minuria.

E prima di terminare, vorrei fare ancora qualche breve
considerazione sul modulo speciale per albuminurici.

Parlando nel mio lavoro dei mezzi che noi abbiamo a
disposizione per farci un concetto sulle condizioni di un nefri-
tico; e poter quindi giungere ad un pronostico che si avvicini
pitt che possibile a verita, ho concluso che, oltre naturalmente
all’lanamnesi e all’esame obiettivo, essi si riducano all’esame
della urina, all’esame del sangue e all’esame della pressione
arteriosa.

I modulo per albuminurici tiene giustamente conto di
questi tre elementi di giudizio ed essi figurano nei rilievi che
devono essere fatti dal medico esaminante.

Tutti gli altri esami quali la prova della concentrazione e
della diluzione, la prova di carico, la prova delle due ore, la
prova con l’eliminazione di sostanze coloranti sono tutte prove
che per ragioni che ora sarebbe troppo lungo ripetere, non
possono entrare come regola della nostra pratica, e quindi non
possono figurare nel modulo.

La prova della concentrazione, che ¢ quella forse fra tutte
le nominate la piu concludente, potra, come il Comitato ha
deciso mnelPultim{a seduta, essere dal Cansorzio domandata
direttamente al medico esaminatore quando la cifra elevata
del Contratto, o qualsiasi altra considerazione, possa giuslifi-
care sia la spesa da parte della Compagnia, sia il disagio al
quale deve sottoporsi I’Assicurando.

I Prof. Romanelli nell’ultima seduta avrebbe proposto
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una indagine che ¢ gia in uso presso una Compagnia eslera, se
non erro la Munchener, e che consisterebbe nell’invitare I'as-
sicurando a presentarsi al medico al mattino, non avendo inge-
rito pitt nessun liquido dopo il solito pasto della sera pre-
cedente.

Dal peso specifico dellorina raccolla in queste condizioni
dovrebbe essere possibile farsi un concetto approssimativo sul-
le condizioni della funzionalita renale in rapporto al potere di
concentrazione del rene. Un’urina cosi otlenuta, se il rene avra
conservato un potere di concentrazione normale, dovra avere
un peso specifico notevolmente elevato, certo superiore e forse
parecchio al 1020,

Si tratterebbe in fondo di una prova della concentrazione
vorrei chiamarla a scartamento ridotto.

Questa indagine, pur essendo discrelamente probaliva, non
avrebbe certo tutto il valore della classica prova della concen-
trazione, ma avrebbe pero la facilitd di poler essere doman-
data per la nessuna spesa che imporrebbe alle Compagnie e
il pochissimo sacrificio che richiederebbe da parte dell’Assi-
curando.

E’ certo che questa prova, specialmente in certi casi, po-
trebbe riuscire di notevole utilita, e, se i Colleghi lo credono, si
potrebbe benissimo introdurla nel modulo. Per non rendere
poi questo troppo pesante, essa potrebbe, io credo, sostituire
un’altra indagine ora contenuta nel nostro modulo, e che, se-
condo il mio modo di vedere non & molto pratica.

Legog infatti: « Nel pomeriggio, dopo il pasto abituale ed
una successiva lunga passeggiata, il fiduciario riprendera le
urine per I'esame, ecc. ».

Confesso che in questa lunga passeggiala non ho mai avulo
molta fede.

La mia impressione ¢ che quando un assicurando ¢ con-
dotto da un medico di assicurazione e questi lo ha interrogato,
l6 ha visitato, lo ha fatto orinare, gli ha misurato la pressione
arteriosa, gli ha cavato il sangue dalla vena, il domandargli
anche di fare una lunga passeggiata, sia veramente pretendere
un po’ troppo.

Un assicurando che va da un medico per una visita di assi-
curazione, non vi arriva di solito nelle stesse condizioni di spi-
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rito nelle quali si trova un ammalato che va dal suo medico di
fiducia per farsi visitare e curare.

Fra tutte le indagini alle quali un sanitario puo sottoporre
un ammalato, e sono moltissime, bisogna che noi sappiamo sce-
gliere quelle poche che ci sono veramente utili, che non mo-
lestano eccessivamente I’assicurando e che non sono troppo di-
spendiose per la Compagnia.

Ma anche di un’altra cosa noi dobbiamo preoccuparci ed
& che queste indagini che noi domandiamo, sieno esse clini-
che o di laboratorio, o perche oltrepassanti la possibilita della
media dei nostri fiduciari, o perché da molti erroneamente ri-
tenute superflue, o per qualsiasi altra ragione, non sieno tali
da indurre troppo facilmente il medico nella tentazione di darci
una risposta non esattamente controllata.

Purtroppo di queste domande che inducono in tentazione
qualcuna ne abbiamo anche nel nosiro modulo comune, vedi
ad esempio la domanda della pressione minima.

Il chiedere ad un assicurando di fare una lunga passeg-
giata prima di presentarsi al medico non credo sia cosa di tanto
facile attuazione, e non credo neppure percio che le risposte
che questa domanda ci procurera saranno sempre tali da po-
terle prendere con tranquillita a base del nostro giudizio.

Proporrei quindi ai Colleghi di togliere dal modulo que-
sto paragrafo e sostiluirlo con quanto ha suggerito il Profes-
sor Romanelli che mi sembra molto piu sicuro e di piu facile
attuazione.

La conoscenza del peso specifico di una orina & da molti
erroneamente ritenuta cosa di poca importanza, e io credo pur-
troppo che anche questa sia di quelle domande che molte volte
ci procurano dei dati non perfeitamente controllati.

Nel rispondere perd al modulo speciale per albuminurici
il medico sa di aver visitato un tarato, molte volie queste vi-
site sono fatte da un consulente, non ho percio ragione per pen-
sare che, specialmente in questi casi, le cose non siano sempre
fatte con assoluta serieta.

In ogni modo non crederei inulile richiamare Pattenzione
del medico visitatore sull’importanza che noi dobbiamo dare,
specialmente in questa indagine, al fattore peso specifico.

Sempre se i Colleghi sono del parere di fare questa sosti-
tuzione si potrebbe togliere tutto il paragrafo: — «Esame
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delle urine emesse alla presenza del medico fiduciario e sosti-
tuirlo con altro pressappoco di questo tenore:

« L’assicurando si presentera circa due ore dopo il pasto
del mezzogiorno e il medico” oltre I'esame generale fara lo
esame delle orine e misurera la pressione arteriosa massima e
minima.

« Dopo il pasto abituale della sera I’Assicurando evitera di
introdurre qualsiasi liquido fino al mattino successivo, e, a di-
giuno, si presentera nuovamente dal medico il quale fard un
nuovo esame dell’orina della quale ricerchera con esattezza il
peso specifico, misurera ancora la pressione arteriosa massima
e minima e prendera il sangue per la determinazione della
concentrazione ureica ».

In calce sarebbe forse utile aggiungere una postilla cost
concepita:

«Il Signor Fiduciario richiamera I'attenzione dell’assicu-
rando sulla necessita che egli si attenga scrupolosamente alla
prescrizione di non ingerire liquidi dopo il pasto della sera, fa-
cendogli presente come qualsiasi infrazione verrebbe ad alte-
-are a suo danno il risultato della prova ».

I.a dicitura: «Azotemia digiuno» puo prestarsi a diffe-
renze di interpretazione: il Comitato percio a scanso di ogni
equivoco ha deciso nell’'ultima seduta di domandare sempre
la ricerca del tasso d’urea nel sangue a digiuno, ricerca questa
di piu facile attuazione e che da risultati costanti e sicuri, ve-
nendo cosi ad escludere sia la ricerca dell’azoto totale, come
quella dell’azoto residuo.

Alle parole percid «azotemia a digiuno» verranno sosti-
tuite le parole « tasso d’urea nel sangue a digiuno ».

Non avrei altro da dire nei riguardi del modulo — questo
modulo per albuminurici & molto ben studiato in quanto, eccet-
tuata forse la questione della lunga passeggiata, non sorpassa
i limiti di quanto & ragionevole domandare ad un assicurando.
& completo, e con un minimo di domande e di indagini ci per-
melle di renderci conto con sufficiente esattezza di quali siano
le condizioni di un individuo che al momento della visita pre-
senti un fenomeno come I’albuminuria, fenomeno che non ¢
sempre di molto facile interpretazione e percio molte volte dif-
ficile da valutare.
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Allegaro A
Meod. C. T. 13

PER GLI ASSICURANDI AFFETTI DA ALBUMINURIA

Dichiarazioni dell’assicurando:
Cognome Nome e Palernita
Frofemsions,. - o - iii
Luogo e data di nascitla

Quando e da chi fu constatata la pn-
ma volta la presenza di albumina
nelle urine dell’assicurando ?

Quale & la quantita approssimativa

di urine che l'assicurando emette
nelle 24 ore?

Quanto urina abitualmente nella
notte ?

L’assicurando soffre ed ha sofferto
gonfiore alla faccia, agli arti in-
feriori, facile affanno, palpitazioni
cardiache, cefalea, vertigini, di-
sturbi della vista ?

Firma dell’assicurando
alla presenza del Fiduciario

Esame delle urine emesse alla presenza del Medico fiduciario

Il medico fiduciario la mattina a digiuno prendera il sangue per la
determinazione della azotemia, esaminera le urine e misurera la pressione

arteriosa Mx e Mn.

Nel pomeriggio dopo il pranzo abituale (1) ed una successiva lunga
passeggiata (1) riprendera le urine per l'esame e misurera nuovamente la

pressione arteriosa Mx e Mn.

Azotemia a digiuno
Risultato dell’esame delle

urine:

peso specificoa 15 albumina glucosio

acelone

esame microscopPico
del centrifugato

a digiune

2 h dopo il paste|

(1) far precisar= e sottoscrivere la composizione del pranzo consumato e la durata della passegeiata.
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pelle e conneltivo sottocutaneo
Esame generale miiicose, plalbllie - i rlaod o L PO S B VR

Apparato \ ; £l

Pomeriggio: Mx. Mn. App.

Mattina: Mx. M0 AR\
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Osservazioni e conclusioni del medico esaminalore
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Allegato B
Mod. C. T. 13

PER GLI ASSICURANDI AFFETTI DA ALBUMINURIA

; . 4 . ’ .
Dichiarazioni dell’assicurando : (rispondere specificatamente a tutte le domande,
scrivendo a penna e chiaro)
Cognome Nome. : e di anni. ..
Faternita : Professione.

Lutag0 6. dala) AT MATCII s i oot s s e o e et

- S o b

Quando ¢ da chi fu constatata la
prima volta la presenza di albu-
mina nelle urine dell’assicurando ?

Di quali disturbi soffriva I’assicurando
per cui fu praticata tale ricerca ?

Quale é la quantita approssimativa
di urine che l'assicurando emette

nelle 24 ore?

I.” Assicurando urina abitualmente
nella notte ? :

Quante volte ?
In che quantita

1" Assicurando ha mai sofferto gon-
fiore alla faccia, agh arti inferion,
facile affanno, palpitazioni cardia-
che, cefalea, vertigini, disturbi del-
la vista ?

Ne soffre tutt'ora?

Fu mai praticata la ricerca dell’azo-
temia nel sangue?

‘Quando ?

Con quale nisultato?

NOTA IMPORTANTISSIMA DI CUI I/ASSICURANDO DEVE PRENDERE CONOSCENZA

Si invita |'Assicurando, nel suo precipuo interesse, a presentarsi al-
I'esame delle urine ed al prelievo del sangue il giorno successivo a digiuno
e senza aver ingerito liquidi dopo il pasto della sera.

Data : Firma dell’Assicurando
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Rapporto di visita medica affidata al Dott. . . ]
Il Medico come si é accerfato dell'identita personale dell’Assicurando ?

Nota - L’ Assicurando si presentera nelle ore pomeridiane al Sanitario che oltre
I'esame generale, fara I'esame delle orine e misurera la pressione arteriosa.
Dopo il pasto abituale della sera I'Assicurando evitera di ingerire qualsiasi
liquido fino al mattino successivo e, a digiuno, si presentera nuovamente
al Medico il quale ripetera |'esame dell’orina, ricercandone con esallezza
il peso specifico, rilevera la pressione arteriosa e prelevera il sangue per
la determinazione della concentrazione ureica.

i
NOTA - Il Sig. Medico esaminatore richiamera l'attenzione dell’Assicurando sulla osservanza
scrupolosa dell’indicazione di non ingerire liquidi dopo il pasto serale, facendogli presente
come qualsiasi infrazione verrebbe ad alterare a suo danno, il risultato della prova.

ESAME OBIETTIVO

Altezza em. Peso kg.
(con le scarpe) (senza soprabito)
portamento ed asperfo generale
g mostra l'eta indicata ?
. pelle e connettivo softocutaneo
Esame generale difisose LisIbint
( muscolafura

dentfafura
limiti del ecuore

Apparato

cireolatorio Tont cardistl deae .t o

polso e S
_ Mattina : M. oo M O s AP
Pressione arteriosa a digiuno
Pomeriggio: Mx. . Mn. Ore App.

Esame dell'occhio S & L S A SRR R ORI S
(possibilmente eseguire anche I'esame del fondo dell'occhio)

Risultato dell’ esame degli alfri apparafi

Dosaggio dell'urea nel sangue a digiuno:

ESAME DELLE URINE EMESSE ALLA PRESENZA DEL MEDICO
ESAMINATORE

esame microscopico del

peso specifi= " .
sedimento centrifugate

Uliﬂ! emess:s o a 15° reazione I")Ull'li'l'll g|ucoﬁu acelone

Fomeriggio (2
are circa dopo ;
il pasia) . . gr. %loo
Mattine (a di-
giune, senza
ceer inlrodollo
liquidi dopo il
pasto della se.
ra preceden €)

Giundizio diagnostico
Giudizio prognostico
Osservazioni

g ....... %00

Data Firma del Medico

o
q
o
|
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Relazione del Dr. FABIO MARSELLA
Riunione del 18 novembre 1937-XVI

DISAMINA MEDICO-LEGALE DELLE QUESTIONI
D’ORDINE MORALE CONNESSE CON LA STIPULA-.
ZIONE DEI CONTRATTI DI ASSICURAZIONE VITA

CONSIDERAZIONI GENERALI

L’assicurazione vita ha un’alta funzione etico-sociale. Essa
serve a garenlire all’istituto della famiglia, che si deve conside-
rare la vera base costitutiva di ogni societa civile, la sicurez-
za economica avvenire, che potrebbe essere messa in pericolo
della morte prematura di chi ha il compito e il dovere di prov-
vedervi col proprio lavoro e con le proprie risorse economiche.
Essa mira a sostituire quel capitale legato alla vita e all’atti-
vita economica umana che la morte puo distruggere o I'invali-
dita rendere infruttifero. Ogni individuo che del proprio la-
voro ritrae fonte di guadagno, dovrebbe assicurare un capitale
o una rendita tale che, nel caso di una fine immatura, o di una
precoce invalidita, non faccia subire alla famiglia diminuzione
alcuna di entrate economiche. Per ottenersi cid, secondo il
calcolo degli economisti, ogni persona che ha dei doveri fa-
migliari e sociali, dovrebbe impiegare per Passicurazione vita
circa il 10 % dei propri guadagni. Questo ¢ l'ideale dell’assi-
curazione vita, ma siamo ben lontani dal suo raggiungimento,
henché sia ragione di conforto e motivo di fiduciosa aspetta-
zione, constatare il continuo progresso della previdenza, che
segna uno dei fenomeni pilt nobili e caratteristici della mo-
derna civilta. _

I’ideale, cui tende I’assicurazione vita, potra dirsi rag-
giunto appieno quando ognuno avra acquistata quella elevata
coscienza sociale e famigliare, economica e morale, che fara
fare affidamento solo sulla previdenza, lasciando I’antico e co-
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modo concetto della provvidenza, cui non e piu lecito abban-
donarsi con le cresciute esigenze della vita moderna. Finche
¢id non si realizzi 'assicurazione vita dovra essere propagan-
data nella sua forma libera, ma questa liberta puo dar luogo
ad inconvenienti ed abusi.

Ognuno, nella previdenza facoltativa, puo chiedere di assi-
curarsi per la forma che preferisce e per il capitale che vuole,
senza limite alcuno. Questa liberta implica d’altra parte la fa-
colta e il dovere nell’istituto assicuratore, di esaminare, sele-
zionare e graduare il rischio assicurativo.

Perché non siano intaccate le basi economico-altuariali
dell’assicurazione e lesi i sani principi della mutualita, oc-
corre sia fatta una tale selezione. Essendo l'oggetto dell’assi-
curazione vita la stessa esistenza umana, alla sua valutazione
occorre 'opera del medico, che possiede le conoscenze tecni-
che relative a quanto riguarda il patrimonio biologico umano,
dal cui deterioramento o annientamento puo derivare danno
economico. Il medico deve dare gli elementi di giudizio sul
rischio assicurativo desumendoli dalle notizie anamnestiche
famigliari e personali, fornite dall’assicurando e dai rilievi fatti
sul suo stato fisico-psichico. Per fare ci6 il, medico deve posse-
dere, oltre alla necessaria pratica clinica, particolari cognizioni
e metodi che costituiscono la tecnica speciale della medicina
assicurativa.

All’antica classica benefica funzione curativa del medico
altre se ne sono aggiunte e che fanno del medico un fattore
importante di giustizia sociale, specialmente da quando, col
progresso dei tempi, ha preso cosi notevole sviluppo I'assicu-
razione nelle sue varie forme. La figura del medico & notevol-
mente cambiata sotto questo punto di vista e nuovi doveri e
nuovi compiti gli sono stati assegnati dalla moderna societa
nell’applicazione pratica sia della previdenza obbligatoria che di
quella facoltativa. Il medico, ben compreso della sua alta
funzione nel vasto campo assicurativo, deve assolverla con co-
scienza e competenza. Per fare cio deve aver presenti le diffi-
colta, anche di ordine morale, che si oppongono all’esplicazione
del suo nuovo mandato. Tali difficolta & necessario prospet-
tarsi.

Il medico che dal malato ordinario & considerato come un
amico ed un alleato, nella lotta contro il male, dall’assicurando
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puo essere ritenuto un avversario che si oppone al raggiungi-
mento di determinale finalita e vantaggi non sempre leciti. Il
medico, pur conservandosi sempre sereno ed obbiettivo, deve
aver presenti i motivi che possono ostacolare la conoscenza
della verita ed opporsi al compimento della sua opera di giu-
stizia. Nell’assicurazione malattie, infortuni ed invalidita in
genere il medico deve temere I’adozione da parte dell’assi-
curato di espedienti ed infingimenti, che si concretano nella
simulazione delle infermita, mentre nell’assicurazione vita deve
aver presente la possibilita della dissimulazione. Sia 'una che
I’altra sono manifestazioni dello stesso fenomeno e si sviluppa-
no dallo stesso ceppo dell’astuzia e dell’inganno. Con la simu-
lazione si simula la malatlia o in genere l'invalidita temporanea
o permanente, da malattia o da infortunio; con la dissimulazio-
ne si simula la salute. Gradi minori dell’'una e dell’altra sono
Iesagerazione e 'attenuazione. Tutte sono indice di egoismo e
di scarso senso etico. Cio deve considerare il medico dell’assi-
curazione, che, oltre ad esscre diligente osservatore, deve es-
sere anche fine psicologo. Solo cosi pofra assolvere bene il suo
compito nell’interesse dei singoli e della collettivita e contri-
buire all’affermazione ed al progresso della previdenza, che,
nella forma facoltativa, puo essere inquinata e minata da frodi
e speculazioni, anche, e di molto, superiori a quelle solite a
verificarsi nelle comuni branche assicurative obbligatorie, in
cui vi ¢ un limite all’illecito profitto, essendo per legge stabilite
le indennita da corrispondersi in ogni caso.

Tutta la medicina assicurativa deve avere un’impronta
morale. Nell’assicurazione vita il medico deve considerare la
vera finalita etico-sociale di tale forma di previdenza ed es-
sere ben compreso della importanza del suo mandato e com-
pierlo con scienza e coscienza. Il medico nel suo esame deve te-
ner conto anche di quei fattori, che considerati dal punto di
vista morale, possono far apparire pitt o meno naturale e logico
I’atto di previdenza, ed averne norma nella raccolta e nella va-
Jutazione dei dati anamnestici e nei rilievi dell’esame obbiet-
tivo. Deve porre attenzione allo stato di famiglia dell’assicu-
rando, all’etd, al sesso, alla professione, al domicilio, allo stato
economico e sociale, alla reputazione morale ed estimazione
ubbplica dell’assicurato e del beneficiario,, alle condizioni psi-
chiche e allo stato psicologico dell’assicurato ed a tutte quelle
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circostanze, che isolatamente o complessivamente considerate,
possono far apparire sospetto di speculazione l'atto di previ-
denza sia da parte dell’assicurando sia da parte di altri, con-
traenti o beneficiari.

Deve riflettere che vi puo essere chi, sentendosi minato
nel suo stato fisico-psichico, in previsione di una breve soprav-
vivenza, vuol provvedere all’avvenire della sua famiglia, verso
la quale fu imprevidente in passato, e vuol disporre, con poco
sacrificio, 'accumulo di una ricchezza, che non seppe o non
volle procacciarle con 'onesto lavoro. Vi puo essere chi vuole
speculare sulla vita altrui che sa in pericolo per gravi malattie
e vi puo essere anche chi nell’assicurazione vita vede una fa-
cile via di illeciti ed elevati profitti premeditando la propria
menomazione fisica o soppressione o quella della persona assi-
curata (suicidio, invalidita procurata, istigazione a suicidio,
omicidio). Per impedire abusi e crimini in un’istituzione che
deve rimanere improntata alla pitu alta moralita, bisogna te-
ner conto di tutte le suesposte circostanze che possono dare
alla previdenza una configurazione di insieme poco morale,
o farla diventare addirittura un campo d’attivita criminosa.

Stato di famiglia. — I’assicurazione vita, nella forma pura
previdenziale, fatta da persone che ron hanno vineoli e doveri
famigliari ed affettivi puo essere sospetta di speculazione; cosi
pure quella che si fa a beneficio di persone estranee alla fami-
glia e per le qnali non si hanno obblighi di sorta.

Eta. — Sospette sono anche le assicurazioni fatte sulla testa
di individui troppo giovani o troppo vecchi, che costituiscono
solo un onere per I’economia famigliare.

Psicopatici. — Grandemente sospetti sono i contratti che
~si propongono su minorati psichici, che non si rendono conto
della portata dell’assicurazione e che ordinariamente rappre-
sentano solo un peso morto oneroso nel bilancio domestico.

Sesso. — Anche al sesso bisogna aver riguardo consideran-
do che le donne, specie in alcune regioni, difficilmente sosten-
gono le spese del carico familiare. Le assicurazioni falte sulla
testa di donne, specialmente per capitali forti e quando non
esis'ono, o non si fanno, corrispondenti assicurazioni su uomi-
ni della stesa famiglia, che lavorano e guadagnano, debbono
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far sospettare la speculazione e rendere guardingo il medico
nel suo esame e nel suo giudizio.

Stato economico. — Anche dello stato economico si deve
tener conto e riflettere se 'assicurazione proposta, per capitale
e forma (ed io vorrei che anche ai medici fiduciari fossero co-
municali tali dati) ¢ corrispondente alla vera posizione econo-
mica e sociale dell’assicurando e se questi ne pud sopportare
facilmente l'onere per il tempo previsto.

Domicilio. — Non si deve lrascurare di prendere in con-
siderazione il domicilio dell’esaminando, perche talora si usa
soltrarre P'assicurando alla visita del sanitario locale, che ne
pud conoscere tare familiari e personali e non si prestercbbe
a rilasciare un certificato favorevole, facile a carpire invece al
medico che sia ignaro di tutto. In tali casi si deve temere anche
la sostiluzione di persona, e percid occorre che il medico non
manchi di far sempre P’accertamento della identita personale.

Reputazione morale. — Non si deve omettere di conside-
rare la reputazione morale, sia del contraente che dell’assicu-
rando e del beneficiario specialmente per i forti capitali.

La pratica c’insegna che lalora, per non aver tenuto nella
debita considerazione, nell’esame del rischio da assumere, I
fattori di ordine morale, si sono verificati sinistri di breve an-
tidurata, specialmente per forti capitali che hanno dato luogo a
contestazioni e a lunghe vertenze giudiziarie sempre dannose
per I'Istituto assicuratore e per lo stesso principio della previ-
denza. L’intervento del medico si é reso poi necessario per le
indagini retrospettive sul rischio e per la valutazione medico
legale di tutte le circostanze, comprese quelle di ordine morale,
emerse da tali indagini.

Per l'esperienza acquistata in materia possiamo affermare
che sarebbe stata molto opportuna l'opera e il giudizio del me-
dico, anche sotto questo punto di vista, all’atto dell’assunzione
del rischio, specialmente per forti capitali.

Mi piace riferire qualche caso, in cui Iassicurazione rap-
presentava un’evidente operazione immorale:

1) Nel 1931 fu stipulato un contratto sulla testa di um
nomo di 45 anni per un capitale di L. 700.000 a beneficio di un

11 —
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lontano parente dell’assicurate, il quale pur aveva moglie e fi-
gli. Dopo un anno P'assicurato mori per paralisi progressiva e
dall’inchiesta eseguita risulto che la malattia si era iniziata da
circa 4 anni e che un anno prima dell’ingresso in assicura-
zione l'infermo, che era ridotto in uno stato di semiebetismo,
era stato ricoverato per due mesi in una clinica nevropsichia-
trica, dove inutilmente era stato sottoposto anche alla malario-
terapia.

La visita medica per I'assicurazione fu fatla subire fuori
del paese di residenza e si ritiene vi sia stala sostituzione di
persona nel soggetto sottoposto all’esame dei medici. Il lontano
parente beneficiario della grossa somma assicurata risultd es-
sere individuo con precedenti penali non buoni.

2) Una polizza di un milione venne emessa nel 1930 sulla
testa di un uomo di 40 anni a beneficio di un lontano parente.
Dopo poco pitt di un anno l’assicurato fu trovato morto sulle
pendici di un monte e la morte fu attribuita a disgrazia alpi-
nistica. Senonché prima un’inchiesta amministrativa dell’LN.A.,
e il processo giudiziario poi, assodarono che la morte fu dovuta.
a suicidio al quale P’assicurato era stato spinto dal beneficiario
della polizza. Vi fu per tale motivo condanna penale del con-
traente beneficiario. L’assicurato era un povero disgraziato psi-
copatico, gia fallito in commercio, che aveva manifestato pro-
positi suicidi e di cid aveva profittato il suo parente per indurlo
a differire di un anno I’effettuazione della sua idea, prometten-
dogli larghi sussidi nel frattempo.

Del fatto si occuparono largamente a suo tempo le crona-
che dei giornali. Anche il contraente beneficiario non versava
in buone condizioni economiche e dovette ricorrere a prestiti
usurari pel pagamento dei premi,

Uno dei medici visitatori ebbe a dirmi, quando io prati-
cai le indagini, che se egli avesse conosciuto la vera entita
dell’assicurazione, si sarebbe fatto un dovere di avvertire la
Direzione dell’I. N. A., non sapendosi spiegare per qual fine si
facesse un contratto cosi forte da persone di modeste condi-
zioni economiche.

3) Nel 1934 fu stipulato un forte contratto di assicura-
zione, contraente e beneficiaria persona del tutto estranea al-
P’assicurato, il quale dopo pochi mesi mori per tubercolosi
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polmonare. Dall’inchiesta risulto che I'assicurato era un povero
mendicante senza fissa dimora e che I’assicurazione era slata
preparata e disposta dal contraente durante i pochi giorni di
ospitalita offerta all’assicurato, che non si era reso alcun conto
del contratto di assicurazione vita.

4) Un fratello maggiore fece fare un contratto di assicu-
razione, a suo beneficio, a un fratello di 17 anni per una somma
cospicua. La visita medica fu fatta subire in altro paese lon-
tano da quello di abituale dimora, dove I'assicurando era ben
noto ai medici locali, per essere affetto da nefrite di vecchia
data con retinite grave. Dopo pochi mesi l'assicurato mori.
Le condizioni economiche del contraente erano tutt’altro che
buone e I’assicurato aveva rappresentato sempre solo un peso
per la famiglia, per la sua eta e per la malattia giudicata ingua-
ribile, specialmente dopo la sopraggiunta retinite.

5) Un figlio fece assicurare la madre di anni 63 per un
discreto capitale. Dopo pochi mesi si ebbe la morte per carci-
noma gastrico, da cui la donna era affetta da oltre un anno e
che I’aveva resa inabile ad ogni lavoro.

6) Potrei citare qui una serie di casi di mariti che hanno
fatto assicurare le proprie consorti per cospicui capitali, Mi li-
mito a riportare quello di Torino dove un pregiudicato, che ave-
va il cognome di una famiglia cospicua, fece assicurare la mo-
glie, pitt anziana di lui, per un milione a suo beneficio. Non con-
tento di cid dopo pochi mesi avanzd proposta di assicurazione
ver un altro milione. Una visita di controllo fece assodare che
la donna era affetta da vizio cardiaco. Le condizioni econo-
miche dei coniugi erano disagiate al punto che vi era stata
perfino l'intimazione dello sfratto di casa, per non aver pa-
gato una modesta pigione mensile.

Il caso fu deferito all’autorita giudiziaria per tentativo di
truffa e il marito non ebbe ritegno di dire che egli non voleva
fare alcun male alla moglie, ma che P'assicurazione laveva
fatta, sapendo bene della breve sopravvivenza di lei, a causa
della malattia cardiaca a lui nota.

7) Un altro marito fece assicurare a suo beneficio la mo-
gliz per L. 100.000 con I'l. N. A. e quasi contemporancamente
con Compagnie private pel complessivo capitale di altre lire
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500.000. Dopo pochi mesi I'assicurata mori in circostanze slra-
ne, che fecero sospettare un avvelenamento. Dall’inchiesta ese-
guita risulto in ogni modo che la donna era affetta da vecchia
data da calcolosi epatica. Il marito aveva relazione con allra
donna e versava in gravi condizioni economiche, tanto che si
era iniziata procedura per dichiarazione di stato fallimenlare.

8) E’ occorso anche di mogli che hanno fatto assicurare
i mariti, prevedendone prossima la fine. Riferiro di una poliz-
za fatta sulla testa di un uomo, beneficiaria la moglie. Dopo
alcuni mesi all’Istituto pervenne notizia delle gravi condizioni
di salute dell’assicurato. Le indagini sanitarie fecero assodare
che questi, soggetto sotto ogni riguardo succube della moglie,
era sifilitico e tubercoloso, oltreché alcoolizzato. La moglie,
che era donna di facili costumi, dopo aver indotto il marito a
fare Iassicurazione, lo incitava a bere e straviziare per affret-
tarne la fine e vedendo che questa ritardava oltre il previsto,
lo rimando alla casa paterna del vecchio genitore. Questi, quan-
do io mi recai a visitare il figlio, dopo la denuncia pervenuta,
non esitd a definire « una truffa », tentata dalla nuora, I’assicu-
razione, e ne chiedeva egli stesso I'annullamento per ragioni di
moralita. Si ebbe il decesso dell’assicurato dopo qualche mese
e la beneficiaria, nonostante la contestazione fatta dall’l. N. A.,
menlre era ancora in vita I’assicurato, non esito a chiedere, a
mezzo di un legale, il pagamento della polizza che sosteneva
essere «in pieno diritto e valida ».

9) Un giovine di 23 anni, scapolo, appartenente a nume-
rosa famiglia, nel dicembre 1929 stipulo due contratti di assicu-
razione sulla sua testa per 200.000 con 'LLN.A,, e, a poca distan-
za di tempo altri 5 contratti con Compagnie, pel complessivo ani-
montare di L. 600.000. Totale L. 800.000. Nel novembre 1930
’A. mori per broncopolmonite acu'a, giusta il certificato di
morte. Da un’inchiesta sanitaria eseguita risulto che la malat-
tia vera. causa della morte, era stata una tubercolosi polmonare
preesistente alle Assicurazioni. E’ da notare che i redditi della
famiglia dell’assicurato erano di appena 6.000 lire annue, men-
tre i premi di assicurazione oltrepassavano la cifra di 13.000,
trattandosi di contratti a forma Vita Intera p. v.
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10) Citero un ultimo caso di un individuo di 22 anni
che, qualificandosi appaltatore edile, stipulo un contratto di
assicurazione vita per lire 300.000 con allegato d’invalidita.

Contemporaneamente fece con due Compagnie privale
forti contratti di assicurazione pel caso d’invalidita tempora-
nea e permanente da infortunio.

Dopo alcuni mesi Passicurato denunzio un grave trauma
all’arto superiore destro per ferita d’arma da fuoco a seguilo
d’incidente di caccia e fece richiesta d’indennitd per inabilita
temporanea alle Compagnie e dopo qualche mese, d’inabilita
permanente alle stesse Compagnie e di esonero dal pagamento
dei premi allLN.A. e di corresponsione di rendita per soprag-
giunta invalidita totale.

Un’indagine eseguita fece assodare che l'assicurato era un
ozioso che non aveva mai esercitato alcun mestiere e che vi-
veva a carico del padre muratore e proprietario di una sola
modesta casa di abitazione. Il nostro contratto fu disdettato per
dichiarazioni false rese dall’assicurando sui suoi precedenti sa-
nitari e sopratutto sul servizio militare che aveva detto di aver
fatto regolarmente, mentre risulto che era stato riformato dopo
osservazione in Ospedale per epilessia.

Evidentemente i contratti erano stati stipulati a scopo
fraudolento ¢ la lesione all’arto superiore destro, colla quale
sperava di percepire laute indennita dalle Compagnie, ed as-
sicurarsi una rendita dall’l. N. A., doveva ritenersi autoprocu-
rata.

In tutti i casi riferiti, e parecchi altri del genere potrei ci-
tarne, compreso quello della signora milanese condannata al-
I’ergastolo per aver falto assicurare una sua conoscente che
poi uccise facendogli bere dell’arsenico in una bibita al seltz.
Si trattava sempre di assicurazioni per forti capitali fatte da
persona di dubbia moralita e di scarse possibilita finanziarie,
assolutamente sproporzionate all’entita delle cifre assicurate
ed ai premi da corrispondere. Si era ben lungi dai redditi di
cui solo una quota, giusta i concetti e principi esposti, deve es-
ser devoluta in premio d’assicurazione.

I contratti furono tutti fatti sulla testa di persone che per
condizioni fisiche (I, I11, IV, V, VI, VII, VIII, IX) e per abitudini
di vita (I, X) non a*tendevano ad alcuna utile occupazione e
rappresentavano delle passivita e non delle attivith nel bilan-
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cio familiare; beneficiari delle polizze erano persone estranee
(I1I) o lontani parenti (I, II) o congiunti che evidentemente vo-
levano speculare sulla vita dell’assicurato (IV, V, VI, VIL
VIII).

Forti contratti furono stipulati sulla testa di donne che
non avevano alcun cespite speciale di guadagno (V, VI, VII).
Nel caso n. IX contraente e beneficiario era un individuo che
non possedeva nulla, che non guadagnava nulla e voleva pro-
curarsi, con la comoda professione di assicurato, forti capi-
tali immediati e una rendita vitalizia.

Si ricorse all’espediente di far subire le visite mediche
fuori dell’ambiente proprio dove gli assicurati erano ben co-
nosciuti per le loro tare fisico-psichiche, nei casi I, II, IV, V,
VIIL

Quasi tutti i contratti erano a forma vita intera p. v., con
i quali si riusciva ad assicurare il massimo capitale col mini-
mo premio a tutto danno dell’Istituto assicuratore.

La polizza di cui al n. IV era a forma mista ma col diffe-
rimento di 40 anni. Nei casi da I a VIII procuratori dell’assi-
curazione furono i beneficiari e 'assicurando si sottopose alla
assicurazione per suggestione e iniziativa dei beneficiari.

Nel caso IX per iniziativa propria a profitto dei congiunti
e nel caso X per iniziativa propria a profitto proprio.

Quando dai dati che possono essere a sua conoscenza e
dall'impressione d’insieme emergano sospetli di poca moralita
nell’assicurazione proposta, piti che mai i1l medico deve essere
diligente ed accorto nell’interrogatorio dell’assicurando e oltre-
modo scrupoloso nell’esame obbiettivo per potersi formare una
esatta conoscenza della personalita dell’assicurato e delle per-
sone interessate all’assicurazione.

Nell’interrogatorio, che puo fornire dati preziosi per giudi-
care dello stato psichico e psicologico dell'individuo non si
dovra permettere che le risposte al questionario siano date da
altra persona che non sia l’assicurato stesso. Si deve sempre
sospettare di certi accompagnatori che vogliono intervenire
alla visita e sostituirsi all’assicurando nel fornire nolizie ana-
mnestiche e spiegazioni.

Se di fronte alla negativita di esami, permangono dubbi
ed incertezze diagnostiche per il giudizio sullo stato di salute
dell’individuo e per la qualifica del rischio assicurativo. il me-
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dico periferico dovra esprimerli alla Direzione, assieme alle
informazioni di carattere riservato di cui al punto IX del Mo-
dello San. L

Cio tanto pin si rende opportuno in quanto la visila del
medico fiduciario di solito non pud avere tutti i sussidi semio-
logici di gabinetto necessari per una diagnosi precoce di even-
tuali affezioni iniziali e non facilmente rilevabili coi comuni
mezzi ambulatori, specialmente quando I'anamnesi remota e
prossima ¢ deliberatamente muta o negativa.

In Direzione i dubbi possono essere piu facilmente chia-
riti coll’esame di tutto I'incarto relativo alla pratica, colla ve-
rifica di eventuali precedenti assicurativi ed anche con inda-
gini speciali ed accertamenti sanitari che si possono affidare a
persone ben pratiche ed a medici specializzati. In tal modo
si rende veramente utile e collegata I’opera dei medici perife-
rici e della Sede centrale allo scopo di una fattiva collabora-
zione cogli organi della Direzione per la scelta dei rischi.

Cio si rende necessario per evitare frodi che si possono
consumare facilmente ed impunemente, specie con la inter-
pretazione troppo larga che si suol dare in giurisprudenza alla
clausola d’incontestabilita contenuta nelle polizze d’assicura-
zione vita.

Si deve anche riflettere che le contestazioni sogliono riu-
scire quasi sempre di nocumento agli Istituti di assicurazione
vita, potendo scuotere nella massa degli assicurati e del pub-
blico quella fiducia di cui hanno assoluto bisogno per fare nuovi
proseliti della previdenza libera e per allargare sempre pil la
loro sfera d’azione in strati ognora piu vasti della popolazione.

Avevo scritto la presente relazione quando ho letto sul n. 6
anno VI de IL’Assistenza Sanitaria Varticolo del dr. Sturm
sulla « Valutazione speciale dei rischi nell’assicurazione vita ».
Lo Sturm, che ¢ il medico capo della « Miinchener Riickversi-
cherungs-Gesellschafl » si occupa del criterio relativo al rischio
morale che presenta ogni singolo candidato Egli intende per
rischio morale la reputazione dell’assicurando e della sua fami-
glia, la proporzione tra capitale assicurato e la sua posizione
finanziaria, la possibilita di uno sfruttamento speculativo della
assicurazione, in breve tutti gli elementi che si riassumono
sotto il concetto generale di « rischio soggettivo ». Ed aggiunge:
« Tanto per gli assicurati quanto per le Societa di assicurazione
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vita & di grande importanza che anche questi fattori siano pres:
in dovuta considerazione; trascurare questi elementi significa
provocare eventualmente delle discussioni penose e spesso an-
che delle azioni legali, che non procurano nessun vantaggio né
alla Societa né allo stesso concetto dell’assicurazione ».

Io concordo perfettamente con quanto dice lo Sturm.

Riassumendo: io eredo che il medico di assicurazione, nel-
I'esame dei rischi, deve tenere nella dovuta considerazione
tutte quelle circostanze, da me sopra enumerate, che assieme
ai risultati dell’esame clinico permettono d: stabilire esatta-
mente a caratterizzare anche la vera personalita fisico-psichica
dell’assicurando. Una tale conoscenza é necessaria per la sele-
zione dei rischi assicurativi e per giudicare se l'assicurazione
vita proposta & poco morale e non rispondente alle vere alte fi-
nalita etico-sociali di tale forma di previdenza.
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