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Servizio Previdenza

Professioni sanitarie: ai medici le pensioni più 
ricche, in coda biologi e psicologi
I trattamenti medi variano ampiamente a seconda della cassa previdenziale di 
riferimento, l’Enpam ha attivato un sistema di calcolo più favorevole

di Claudio Testuzza

31 luglio 2025

Negli ultimi dieci anni, le pensioni italiane hanno subito una significativa erosione del loro potere 
d’acquisto. La perdita maggiore riguarda gli anni 2023 e 2024 in cui l’inflazione era molto alta ed il
metodo di rivalutazione più severo, non per fasce ma per importi complessivi. Il punto più grave è 
che non si tratta di una perdita circoscrita ai due anni, ma di una sottrazione di reddito 
pensionistico permanente nel tempo.

In particolare le pensioni dei professionisti erano e sono rimaste fra le più basse. I trattamenti 
pensionistici medi dei professionisti variano ampiamente a seconda della cassa previdenziale di 
riferimento, della tipologia di professione e del reddito percepito durante la carriera lavorativa. 
Non esiste un importo medio unico per tutti i professionisti, ma si possono individuare alcuni 
elementi di differenze significative con la costatazione che le pensioni dei professionisti erano e 
sono rimaste fra le più basse.

Così le pensioni medie annue lorde per gli ingegneri ammontano a 30.300 euro, per gli architetti 
19.617 euro, per i geometri a 18.000, per i veterinari a 10.000, per i farmacisti a 7.500, per i biologi
4.300 e per gli psicologi 3.400.

Su questo fronte ha posto una valida resistenza la Cassa previdenziale dei medici , Enpam, 
favorendo il recupero inflazionistico basato sul 75 % fino a 4 volte il minimo Inps ed il 50% sul 
restante importo, e attivando un sistema di calcolo previdenziale più favorevole del secco sistema 
contributivo adoperato dalle altre Casse privatizzate.

L’Enpam usa un calcolo più favorevole

L’Enpam applica due metodi di calcolo : il contributivo indiretto a valorizzazione immediata (Civi),
più favorevole, ed anche, in alcuni e limitati casi, quota A , il calcolo si basa sui contributi versati 
nel tempo, rivalutati e moltiplicati per un coefficiente di trasformazione che varia in base all’età del
pensionamento. Per chi ha iniziato a versare dopo il 1996, il calcolo è interamente contributivo. 
Per chi ha iniziato a versare prima, si utilizza un sistema misto, con una parte retributiva e una 
parte contributiva.

Il funzionamento del Civi, invece, si basa facendo una ricostruzione a partire dai contributi 
presenti nell’estratto conto contributivo del sanitario.



La pensione viene determinata sulla base dei redditi dell’intera carriera professionale.

Medici di medicina generale

I medici di medicina generale sono attualmente oltre 66mila. I pensionati ordinari che ricevono la 
pensione prevalente dalla gestione dei medici di medicina generale sono oltre 37.140 e 
percepiscono pensioni per l’importo totale di 1.599.712.608 euro ( il 56 % dell’importo totale delle 
prestazioni) con trattamenti medi di 50.500 euro lordi annui.

Fra loro ci sono medici di famiglia, pediatri di libera scelta, ma anche addetti alla continuità 
assistenziale e all’emergenza territoriale convenzionata e alcuni ex 118 passati alla dipendenza. Il 
flusso dei contributi arriva direttamente dalle aziende sanitarie che li detraggono alla fonte.

Specialisti ambulatoriali

La gestione accoglie anche specialisti ambulatoriali e addetti alla medicina dei servizi che sono 
passati a un rapporto di dipendenza mantenendo la posizione previdenziale presso l’Enpam. Oggi 
tutti, convenzionati e dipendenti, hanno le stesse aliquote contributive. Ma la gestione 
storicamente ha assicurato prelievi contributivi lungimiranti, che permettono ai pensionati di oggi 
di beneficiare di assegni adeguati. I medici specialisti ambulatoriali sono attualmente oltre 14.700. 
Il numero dei pensionati ordinari per l’anno 2024 è pari a 14.821 ed il relativo importo erogato è 
pari ad € 363.826.878 che corrisponde al 12% dell’importo totale delle pensioni ordinarie di tutte 
le gestioni Enpam. L’importo medio annuo delle nuove pensioni ordinarie a carico della gestione è 
pari a circa € 44.800 .

Specialisti esterni: ad personam e ad esaurimento

I medici specialisti esterni ad personam sono attualmente 474, i medici convenzionati esterni INPS
sono pari a 749. Le società professionali ex art.1, comma 39, L. 243/2004, che hanno dichiarato un
fatturato nel 2024 sono 1.894 ed i beneficiari della contribuzione sono 14.606.

Il numero dei pensionati ordinari per l’anno 2024 è pari a 2.191 e il relativo importo erogato è pari 
ad € 34.765.964 che corrisponde all’ 1% dell’importo totale delle pensioni ordinarie di tutte le 
gestioni Enpam.

I nuovi specialisti esterni, che esercitano la professione venendo pagati non più direttamente dal 
Servizio sanitario nazionale ma da strutture accreditate, ricevono invece dal 2004 un contributo 
del 2% sul fatturato dei committenti. Inoltre, nel 2024 è stato incassato il contributo del 4% a 
carico degli iscritti che beneficiano della suddetta contribuzione del 2%.

Quota B : la media bassa che inganna

I medici liberi professionisti sono attualmente circa 217.000. Il numero dei pensionati ordinari per
l’anno 2024 è pari a 66.987 e il relativo importo erogato è pari ad € 394.876.450 che corrisponde 
al 14% dell’importo totale delle pensioni ordinarie di tutte le gestioni Enpam. L’importo medio 
annuo delle nuove pensioni ordinarie a carico della gestione è pari a circa € 19.000 (sono stati 
esclusi tutti i trattamenti pensionistici di importo inferiore ad € 500 mensili). Il libero 
professionista che prendere 19mila euro all’anno di pensione, potrebbe essere un deluso avendo 
nella Quota B la propria fonte di pensione principale. Tuttavia si tratta di un dato falsato da vari 
fattori. Il primo è che una contribuzione proporzionale sui redditi da libera professione esiste in 
Enpam solo dal 1990 (per gli odontoiatri addirittura dal 1995), Inoltre le aliquote contributive 
sono sempre state variegate e inizialmente molto contenute.



Si pensi che nei primi anni l’aliquota intera era del 12,5 per cento, e solo fino a un tetto di reddito 
limitato, mentre il contributo ridotto era del 2 per cento per coloro che avessero un’altra posizione 
previdenziale. Le pensioni medie del passato non sono quindi predittive rispetto a quelle future, in 
tendenziale aumento.

Quota A : per pochissimi rappresenta la pensione principale

Gli iscritti alla gestione Quota A sono 365.318 di cui 7.695 studenti dal V anno di corso di Laurea. 
Il numero dei pensionati ordinari per l’anno 2024 è pari a 128.936 e il relativo importo erogato è 
pari ad € 483.152.773 che corrisponde al 17% dell’importo totale delle pensioni ordinarie di tutte le
gestioni Enpam.

L’importo medio annuo delle nuove pensioni ordinarie a carico della gestione è pari a circa 4.000 
euro. Pensione, in questo caso, davvero modesta. Modesta così come modesti, però, sono stati i 
contributi annui, soprattutto nel passato, che hanno costituito un “montante” ( il totale dei 
contributi versati ) a cui le percentuali utilizzate ( le stesse usate dall’Inps ) determinano 
trattamenti bassi. Tuttavia osservando gli anni di nascita si nota che su questi 15 mila pensionati 
con pensione prevalente di Quota A, solamente 74 hanno più di 70 anni d’età. Quasi tutti gli altri 
sono invece sanitari che hanno cominciato a percepire questa prima pensione Enpam in attesa di 
maturare i requisiti per riceverne un’altra più cospicua dall’Enpam o dall’Inps.

Tendenzialmente si tratta dei liberi professionisti di un tempo che non hanno versato altra 
contribuzione (si ricordi che prima del 1990 la Quota B non esisteva) o che hanno approfittato 
della possibilità di ritirare gli altri contributi versati ad altre gestioni dell’Enpam, rinunciando alle 
relative pensioni che sarebbero loro spettate. Il percepire una pensione dell’Enpam, in questo caso,
di piccolo importo, che, comunque, corrisponde sempre, in proporzione, ad una somma più elevata
rispetto a quanto versato, in generale non corrisponde a situazioni di disagio. La prova è offerta dal
numero di pensionati ordinari che beneficiano dell’integrazione al minimo Inps: sono 258 su 140 
mila, cioè meno dello 0,25 per cento.



Servizio Cassazione

Stipendi dei medici? Lontani dal tetto massimo, 
più vicini i direttori generali
La Corte annulla il tetto introdotto nel 2014 dal governo Renzi ma anche con il 
rinnovo del contratto i camici bianchi non potranno superare quota 220mila euro

di Stefano Simonetti

31 luglio 2025

A gioire della sentenza della Corte costituzionale appena depositata sono probabilmente in molti 
tra i dirigenti pubblici, ma certo non i dirigenti medici. E’ accaduto che la Corte, pur ribadendo che
la previsione di un “tetto retributivo” per i pubblici dipendenti non contrasta di per sé con la 
Costituzione, ha dichiarato l’illegittimità dell’art. 13, comma 1, del decreto-legge n. 66 del 2014, 
come convertito, che l’ha fissato nel limite di 240.000 euro lordi anziché nel trattamento 
economico onnicomprensivo spettante al primo presidente della Corte di cassazione. È in base a 
tale parametro, come fino al 2014, che il “tetto” dovrà essere definito con DPCM, previo parere 
delle Commissioni parlamentari competenti. Nel 2017 il vincolo era stato ritenuto “tollerabile in 
ragione della temporaneità della misura”, ma dopo 11 anni è divenuto evidentemente strutturale, 
assumendo profili di incostituzionalità.

Illegittimo il tetto introdotto dal Governo Renzi nel 2014

In breve sintesi, il tetto introdotto nel 2014 dal Governo Renzi che, fino ad oggi, impediva agli 
stipendi della Pubblica amministrazione di superare € 255.000 lordi è stato dichiarato illegittimo e
riprende vigore, di conseguenza, il riferimento al trattamento economico del primo presidente 
della Corte di cassazione che, nell’ultimo aggiornamento di 11 anni fa, prima del nuovo vincolo, era
fissato ad € 311.658 annui, probabilmente in fase di prossimo aggiornamento. E’ quello che 
scaturisce dalla sentenza della Corte costituzionale n. 135, depositata il 28 luglio, che - a seguito 
della rimessione attivata con ordinanza del 13 novembre 2024 del Consiglio di Stato, sezione 
quinta, è intervenuta su di un ricorso presentato in appello da un presidente di sezione del 
Consiglio di Stato: è, quindi, una questione, intricatissima, relativa alle magistrature e al cumulo 
delle loro indennità per incarichi aggiuntivi, ma, per i suoi effetti, ha scontati riflessi su tutta l’alta 
dirigenza pubblica. La motivazione fondante della pronuncia è il principio dell’indipendenza della 
magistratura, tutelato in particolare dagli articoli 104 e 108 della Costituzione, principio che “va 
salvaguardato anche sotto il profilo economico” al fine di “evitare il mero arbitrio di un potere 
sull’altro”, come già sancito dalla stessa Consulta in una sentenza del 2012.

La vertenza nasce per i magistrati ma a carattere generale

Nonostante, come detto, la vertenza sia sorta per gli specifici interessi dei magistrati, la decisione 
“non può che riguardare tutte le categorie assoggettate al tetto”, perché si occupa di “una scelta 
normativa a carattere generale”. La decisione ha effetto dal 29 luglio, ai sensi dell’art. 136 della 
Costituzione senza alcuna retroattività, trattandosi di illegittimità costituzionale sopravvenuta.



Il contenuto, le motivazioni e gli effetti della sentenza sono stati ben illustrati in due articoli di 
Gianni Trovati sulle riviste specializzate del Sole 24 ore, il secondo dei quali si riferisce, in 
particolare, alle trattative per il rinnovo del CCNL dell’Area delle Funzioni centrali, iniziate proprio
ieri. E qui il discorso torna alla situazione dei medici per i quali - non so neanche più quante volte 
l’ho scritto - non esiste nemmeno l’Atto di indirizzo per il rinnovo di un contratto che è già scaduto 
da sette mesi.

I medici lontani dal tetto retributivo massimo

Quale è il motivo per cui i dirigenti medici dovrebbero essere indifferenti riguardo alla pronuncia 
della Consulta ? Semplicemente perchè il livello retributivo massimo che può raggiungere una 
posizione apicale della dirigenza medica risulta di circa € 205.000. In tale importo, riferito ad un 
direttore di dipartimento, sono valutati i valori massimi concessi dal CCNL del 2024 relativamente
alla retribuzione di posizione e alla sua maggiorazione - circostanza molto rara, in ogni caso -, e 
sono comprensivi di indennità rischio radiologico e di PS, nell’ipotesi che il soggetto lavori in detti 
contesti. Per la retribuzione di risultato è stato gioco forza indicare una stima, data la grande 
eterogeneità dei fondi aziendali e dei criteri di assegnazione: un importo di 2.500 € annui è 
plausibilmente realistico. Ovviamente, non è stata presa in considerazione la libera professione 
intramuraria, né compensi congiunturali come le prestazioni aggiuntive. Ora, anche ipotizzando 
un rapido rinnovo del CCNL, si dovrebbe trattare di un 6/7% di aumento che porterebbe, 
comunque, la cifra sopra indicata ad € 220.000, sempre abissalmente inferiore a quella di 
segretari generali e capi dipartimento di ministeri ed EPNE, ambasciatori, prefetti, ecc..

L’emendamento che favorisce i direttori generali

Ben diversa potrebbe invece essere la posizione dei direttori generali e, in generale, delle direzioni 
strategiche. Nell’articolo pubblicato sul sito lo scorso 22 luglio, segnalavo un emendamento all’art. 
1 del DDL cosiddetto “Prestazioni sanitarie”, presentato da cinque deputati della maggioranza che 
portava il trattamento economico del direttore generale “in misura non superiore all’80 per cento 
del limite massimo retributivo del personale pubblico di cui all’articolo 13 del decreto-legge 24 
aprile 2014, n. 66, convertito, con modificazioni, dalla legge 23 giugno 2014, n. 89, e successive 
modifiche e integrazioni”, cioè quello abrogato l’altro ieri dalla Corte. Si tratta del numero 1.61, una
delle 69 proposte emendative sul solo art. 1, pubblicata il 10 luglio.

Per effetto della sentenza di cui di parla, i direttori potranno dunque beneficiare di un insperato 
doppio aumento: quello originario, che aggancia il compenso ad € 240.000 (in realtà, € 255.127 
per effetto delle modifiche apportate dalla legge di bilancio 2022) e quello indotto dalla Corte che 
ha abrogato tale importo, riportando il tetto retributivo al primo presidente della Cassazione. In 
pratica, i 192.000 € indicati nell’articolo diventano 249.000. Per doverosa completezza, va 
precisato che l’emendamento dice che “le regioni possono adeguare” e, in ogni caso, che l’importo 
è “in misura non superiore a ….”, quindi potrebbe essere anche molto meno. Va peraltro 
evidenziato che la proposta fa riferimento soltanto alle “regioni” e non, come da formula rituale, 
anche alle Province Autonome, perché a Bolzano, per esempio, al direttore generale e ai due 
direttori coadiuvanti nel 2024 sono mancati pochi spiccioli per toccare i 200.000 €.

In alcune Regioni il tetto massimo è già superato

D’altro canto, nella “Azienda Sanitaria dell’Alto Adige” sono presenti 47 dirigenti che superano i 
200.000 € annui, con buona pace di quanto detto sopra in merito alla retribuzione massima 
percepibile da CCNL. Sicuramente ci saranno Regioni che adegueranno prontamente il 
trattamento al valore massimo e altre che - come in passato - sceglieranno una misura intermedia, 



ma sarà interessante verificare come si comporteranno quelle Regioni che pochi giorni fa hanno 
tagliato fino al 30% il trattamento accessorio del personale delle loro aziende sanitarie o quelle 
dove da anni non si attribuiscono gli incarichi e non si rivaluta la posizione variabile.
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Servizio Salutequità

Relazioni al Parlamento sulla salute: ritardi fino a 
7,5 anni per le cure palliative
La comunicazione sullo stato sanitario dell’Italia bloccata al 2022. Aceti: 
“Recuperare tempestività ed evidenze anche in vista della legge di Bilancio”

di Redazione Salute

31 luglio 2025

Dovrebbero essere il fondamento conoscitivo della programmazione sanitaria; monitorano gli 
effetti di norme, indicano le priorità emergenti e aiutano a evitare che le scelte siano solo frutto di 
mode o pressioni esterne; il loro valore è massimo se sono tempestive e discusse davvero nelle sedi
istituzionali. Parliamo di informazioni, dati ed evidenze contenute nelle molteplici relazioni, 
rapporti e piattaforme che devono essere curate e pubblicate, per legge, dal ministero della Salute 
e/o dai suoi enti vigilati.

Pur con il rischio di diventare adempimenti formali, burocratici, distanti dalla realtà e realizzati in 
ritardo rispetto alle tempistiche previste dalle norme, rappresentano preziose informazioni rivolte 
all’organo rappresentativo dello Stato, il Parlamento, che propone e approva le Leggi e che 
controlla l’operato di Governo. E per farlo, è intuitivo, c’è necessità di disporre di informazioni 
costanti ed aggiornate per monitorare l’implementazione delle leggi emanate. Non solo: 
interessano i cittadini in ottica di trasparenza ed accountability. Non è un caso che per leggi 
ritenute importanti, lo stesso Parlamento abbia previsto che il ministro della Salute -con una 
periodicità definita- invii aggiornamenti sull’avanzamento dell’implementazione dei contenuti 
delle norme stesse.

Aceti: servono dati aggiornati per scelte trasparenti ed efficaci

L’Osservatorio Salutequità, in vista della pausa estiva, ha messo in fila le tempistiche di 
relazioni/rapporti al Parlamento che mancano all’appello e da quanto tempo, selezionandone 
alcuni che intercettano aspetti generali del Ssn; organizzazione, accessibilità, equità ed 
umanizzazione; patologie e procedure, consapevoli che nell’ultimo quadrimestre del 2025, ci sono 
appuntamenti importanti per operare scelte, a partire dalla cruciale legge di Bilancio e che i dati 
forniti potrebbero essere utili.

“Se vogliamo garantire una legislazione che affronti, per tempo e bene, il diritto alla salute e il 
buon funzionamento del Servizio sanitario nazionale – dichiara Tonino Aceti, presidente di 
Salutequità - è indispensabile poter contare sulla produzione e pubblicazione tempestiva di dati, 
informazioni ed evidenze. Tutto questo è fondamentale per garantire politiche pubbliche e una 
legislazione di qualità, a partire dall’annunciato nuovo Piano Sanitario Nazionale e dalla prossima 
Legge di Bilancio, ma anche per realizzare in pratica trasparenza e accountability del nostro 
Servizio Sanitario Pubblico“.

Da 7 anni assente la relazione sulle cure palliative



In pole position, con oltre 7 anni di buco informativo per Parlamento (e cittadini), proprio mentre 
le Camere discutono la legge sul fine vita, c’è la Relazione sullo stato di implementazione della 
legge 38/2010 “Disposizioni per garantire l’accesso alle cure palliative e alla terapia del dolore”. 
L’ultima è stata trasmessa a gennaio 2019 (la norma prevede la trasmissione annuale entro il 31 
dicembre) ed è riferita al 2015-2017.Eppure, si tratta di un tema centrale per l’umanizzazione delle 
cure, l’attenzione alla qualità di vita del paziente e dei suoi familiari, la dignità della vita e del fine 
della vita. Grazie a questo lavoro dovremmo disporre di un quadro chiaro delle evidenze sulla 
prescrizione e utilizzazione dei farmaci, in particolare quelli analgesici oppiacei; sulle attività di 
ricerca; sullo stato di implementazione e sviluppo delle reti di cure palliative, comprese quelle 
pediatriche, e di terapia del dolore in termini di funzionamento, prestazioni, esiti, aspetti 
economici.

Un buco di tre anni per la relazione sullo stato sanitario del Paese

Segue poi la Relazione sullo stato sanitario del Paese, i cui dati si riferiscono al quinquennio 2017- 
2021 ed il buco informativo è di circa 3 anni. Anche in questo caso la funzione è nevralgica: 
rappresentare lo strumento di valutazione dell’attuazione del Piano Sanitario Nazionale; illustrare 
le condizioni di salute della popolazione; descrivere risorse impiegate e attività svolte dal Servizio 
sanitario nazionale; esporre i risultati conseguiti rispetto agli obiettivi fissati dal Piano Sanitario 
Nazionale; riferire i risultati conseguiti dalle Regioni in riferimento all’attuazione dei Piani Sanitari
Regionali; fornire indicazioni per l’elaborazione delle politiche sanitarie e la programmazione degli
interventi. La pubblicazione della Relazione sullo stato sanitario del Paese, oltre ad essere prevista 
dalla Legge istitutiva del SSN la L. 833/78 e dal D.lgs. 502/92 e successive modificazioni, sarebbe 
particolarmente utile, vista la previsione contenuta nell’Atto di indirizzo del ministro della Salute 
per l’anno 2025 di voler approvare il nuovo Piano Sanitario Nazionale 2025-2027.

Puntuale la relazione sulla procreazione assistita

Ci sono innovazioni importanti nel Ssn che impattano sulla qualità ed appropriatezza delle cure, 
come la medicina di genere e la procreazione medicalmente assistita divenuta LEA.La Relazione 
sulla legge 40/2004 (Procreazione Medicalmente Assistita), ad esempio, trasmessa a gennaio 
2025, presenta i dati relativi al 2022. Vale la pena ricordare che dal 1° gennaio 2025 la 
Procreazione Medicalmente Assistita, grazie al decreto tariffe, finalmente è divenuta un diritto 
esigibile in tutto il Paese. Mantenendo il ritmo delle attuali relazioni, rischiamo di avere 
informazioni sugli effetti delle novità intercorse a partire dal 2027/2028 con un ritardo di 2/3 
anni.

Medicina di genere: la relazione c’è ma i dati sono fermi al 2020-2021

Infine, parlando di equità e personalizzazione delle cure, non si può trascurare l’importanza della 
restituzione al Parlamento sull’andamento delle attività relative alla medicina di genere -a seguito 
del Piano approvato nel 2019- che come previsto dalla norma si occupa di “divulgazione, 
formazione e indicazione di pratiche sanitarie che nella ricerca, nella prevenzione, nella diagnosi e 
nella cura tengano conto delle differenze derivanti dal genere, al fine di garantire la qualità e 
l’appropriatezza delle prestazioni erogate dal Servizio sanitario nazionale in modo omogeneo sul 
territorio nazionale”. L’ultima relazione è stata trasmessa alle Camere a dicembre 2024 ed i dati 
sono relativi al 2020-2021.I dati più recenti di cui dispone il Parlamento per monitorare gli effetti 
delle leggi approvate si fermano al 2023 in diversi ambiti o patologie e sono stati trasmessi tra il 
2024 (diabete) ed il 2025 (celiachia).

Con l’intramoenia tralasciato il nodo delle liste d’attesa



Nel caso dell’Intramoenia, la relazione annuale è stata rilasciata da qualche giorno e si riferisce al 
2023. E’ importante sottolineare che si riferisce a due temi caldi: liste d’attesa e politiche del 
personale sanitario medico. Dovrebbe infatti restituire informazioni non solo sulle disposizioni 
contrattuali regionali e aziendali, spazi istituzionali per l’esercizio dell’intramoenia e proventi, ma 
anche sulla riduzione delle liste di attesa in relazione all’attivazione dell’attività libero 
professionale, il rapporto fra attività istituzionale e attività libero professionale; le iniziative ed i 
correttivi necessari per eliminare le disfunzioni ed assicurare il corretto equilibrio fra attività 
istituzionale e libero professionale. I dati offerti oggi, quindi, non fotografano la dinamica 
alimentata dalle misure di contenimento e governo delle liste d’attesa messe in campo dal 
Governo. Né le informazioni sembrano integrarsi con la piattaforma sulle liste d’attesa.
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Servizio Arbovirosi

Paese che vai, zanzara che trovi: origine e 
differenze di Dengue, Chikungunya e West Nile
Un tempo queste infezioni venivano definite “esotiche” o “rare”: non esistono terapie
specifiche, la prevenzione resta l’arma migliore per difendersi dai contagi

di Ernesto Diffidenti

31 luglio 2025

Paese che vai, zanzara che trovi. Ma per effetto della globalizzazione, quindi dei lunghi e frequenti 
viaggi di uomini e merci nei diversi continenti, capita anche di trovarle tutte nello stesso paese. 
Succede all’Italia che sta ospitando colonie di zanzare che trasmettono i temuti virus di Dengue, 
Chikungunya e West Nile.

Un tempo, non molto lontano, queste infezioni venivano definite “esotiche” o “rare”. Ma oggi, con 
la complicità dei cambiamenti climatici e dei movimenti migratori di uccelli e insetti, occupano le 
prime pagine dei giornali e sono entrate di diritto tra le preoccupazioni dei cittadini che hanno 
cominciato a conoscere le arbovirosi.

Ma cosa sono? Si tratta di malattie infettive causate da virus che vengono trasmessi all’uomo e ad 
altri animali attraverso artropodi vettori come zanzare, zecche, attraverso la puntura o il morso. Il 
virus non si trasmette da uomo a uomo.

La diversa origine dei virus e dei nomi

I nomi delle infezioni, Dengue, Chikungunya, West Nile , richiamano a mondi e lingue lontane. La 
Dengue è conosciuta anche come “febbre spacca ossa” per i dolori che provoca proprio a livello 
dello scheletro, mentre il termine Chikungunya, di origine africana, significa “ciò che curva o 
contorce” per i particolari dolori articolari che costringono a una posizione difensiva e immobile. 
Per queste due infezioni la responsabile è la zanzara di genere Aedes, la cosiddetta “zanzara tigre”, 
che si è diffusa in Italia agli inizi degli anni ’90, quando è sbarcata per la prima volta a Genova 
insieme a un carico di copertoni dagli Usa. Il nome “West Nile” (Nilo Occidentale), invece, deriva 
dal distretto dell’Uganda in cui il virus è stato isolato per la prima volta nel 1937, in base al luogo di
provenienza di una donna che presentava sintomi febbrili. Il virus, quindi, prende il nome dalla 
regione in cui è stato scoperto ed è per questo che in Italia è conosciuto anche sotto il nome di 
“febbre del Nilo”.

Chikungunya in Italia dal 2007

Per quanto riguarda la Chikungunya, i primi casi a trasmissione locale in Italia risalgono al 2007. 
Dopo la puntura di una zanzara portatrice del virus - come riporta il sito Epicentro dell’Istituto 
superiore di sanità - l’incubazione va da 3 a un massimo di 12 giorni. In seguito si manifestano 
improvvisamente febbre e dolori alle articolazioni, tali da limitare i movimenti dei pazienti che 
tendono a rimanere assolutamente immobili e in posizioni rannicchiate. Tra i sintomi anche dolore



muscolare, mal di testa, affaticamento e rash cutaneo. Nella maggior parte dei casi i pazienti si 
riprendono completamente, ma il dolore alle articolazioni può persistere per mesi e persino anni. 
Raramente si verificano complicanze gravi, tuttavia negli anziani la malattia può essere una 
concausa di morte.

I sintomi scatenati dalla Dengue

Il virus della Dengue ha come ospite principale l’uomo, ma non c’è contagio diretto tra esseri 
umani: circola nel sangue della persona infetta da 2 a 7 giorni e se in questo periodo si verifica la 
puntura di una zanzara questa può trasmetterlo ad altri. Dopo 5 o 6 giorni dalla puntura, se si 
sviluppa la malattia, si può avere una febbre molto alta, mal di testa acuti, dolori attorno e dietro 
agli occhi, forti dolori muscolari e alle articolazioni, nausea e vomito, irritazioni della pelle che 
possono apparire sulla maggior parte del corpo dopo 3-4 giorni dall’insorgenza della febbre. In 
genere si guarisce completamente in 2 settimane. Raramente l’infezione può evolvere in febbre 
emorragica - che si presenta soprattutto in un secondo episodio di infezione - con emorragie gravi 
che possono causare veri e propri collassi e, anche se in casi rari, risultare fatali. Per la prevenzione
esistono due vaccini: uno indicato solo per le persone che si sono già infettate, l’altro efficace 
contro i diversi sierotipi del virus, il cui uso va però valutato di volta in volta.

West Nile: i serbatoi del virus sono gli uccelli

A differenza delle altre due infezioni, a trasmettere il virus West Nile non è la zanzara tigre, ma il 
tipo Culex. Anche in questo caso non c’è trasmissione da uomo a uomo e i “serbatoi virali” sono 
soprattutto gli uccelli. Più lunga - in relazione alle altre due arbrovirosi - l’incubazione dopo la 
puntura, visto che i sintomi possono presentarsi anche a distanza di 14 giorni e possono passare 
persino 21 giorni nelle persone con un deficit del sistema immunitario. La maggior parte delle 
persone infettate non sviluppa sintomi, ma nel caso si presentino, per circa il 20% dei contagiati si 
tratta di forme leggere: febbre, mal di testa, nausea, vomito, linfonodi ingrossati, sfoghi cutanei. 
L’80% è asintomatico e solo l’1% dei casi rischia un aggravamento legato all’età e alle condizioni di 
salute già compromesse. I sintomi più gravi possono essere febbre alta, forti mal di testa, debolezza
muscolare, disorientamento, tremori, disturbi alla vista, torpore, convulsioni, fino alla paralisi e al 
coma. Alcuni effetti neurologici possono essere permanenti. Nei casi più gravi, il virus può causare 
un’encefalite letale e non esiste una terapia specifica.

Per tutti i virus la regola principale è prevenire il contagio

Qualunque sia il nome del virus o la zanzara vettore, la prevenzione resta l’arma più efficace per 
prevenire il contagio. Ecco le raccomandazioni degli esperti: usare repellenti per zanzare, 
indossare abiti che coprano il corpo, dormire sotto zanzariere, e se possibile, soggiornare in luoghi 
con aria condizionata o zanzariere alle finestre. È anche importante eliminare i luoghi di 
riproduzione delle zanzare, come acqua stagnante (fioriere e piscine per bambini), e parlare con il 
medico della prevenzione vaccinale, specialmente se è previsto un viaggio nelle aree endemiche.
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Allarme nel cervello: anche la sola vista di un 
malato attiva le difese immunitarie
Uno studio svizzero dimostra che basta osservare una persona con sintomi per 
innescare la stessa reazione di un’infezione reale

di Francesca Cerati

31 luglio 2025

Non serve entrare in contatto con un virus perché il nostro corpo si prepari a combatterlo. Basta 
vederlo arrivare – anche solo in una simulazione virtuale. Lo dimostra uno studio internazionale 
appena pubblicato su Nature Neuroscience, che rivela come il sistema nervoso e quello 
immunitario collaborino in modo anticipatorio di fronte a una minaccia percepita come infettiva, 
anche in assenza di esposizione reale al patogeno.

Il team di ricerca, guidato dal neuroscienziato Andrea Serino dell’Ospedale universitario di 
Losanna, ha utilizzato un sistema di realtà virtuale (Vr) per esporre un gruppo di volontari a 
“avatar infetti”: figure umane digitali che tossivano, avevano sfoghi cutanei o segni visibili di 
malattia. Gli avatar si avvicinavano progressivamente allo spazio personale dei partecipanti, ma 
senza mai toccarli.

L’obiettivo era verificare se il cervello potesse attivare una risposta immunitaria prima del contatto
fisico. I risultati sono sorprendenti: all’avvicinarsi dell’avatar malato, alcune aree del cervello – in 
particolare quelle fronto-parietali coinvolte nella percezione dello spazio peripersonale, cioè quello
che circonda il corpo – mostravano un’intensa attivazione. Subito dopo, entrava in gioco la rete di 
salienza, che seleziona e valuta gli stimoli più rilevanti per l’organismo. Il tutto si traduceva in un 
segnale forte al sistema immunitario.

Una minaccia percepita, una difesa reale

A livello ematico, infatti, i ricercatori hanno osservato un aumento della mobilitazione delle cellule 
linfoidi innate (Ilc), le sentinelle del sistema immunitario. Un’attivazione simile si era già vista nei 
partecipanti a cui era stato somministrato un vaccino antinfluenzale, cioè esposti a un patogeno 
reale. In altre parole, il cervello sembra capace di predire un pericolo e attivare le difese prima 
ancora che il corpo sia infettato.

Non è tutto. Utilizzando anche tecniche di elettroencefalografia e risonanza magnetica funzionale, i
ricercatori hanno misurato in modo preciso la distanza a cui l’avatar infetto attivava una risposta 
cerebrale multisensoriale: l’effetto Pps (peripersonal space). Con gli avatar malati, questo effetto si 
estendeva a tutte le distanze simulate – a dimostrazione del suo carattere anticipatorio – mentre 
era molto più contenuto con gli avatar neutri o spaventati.

«Il nostro studio mostra per la prima volta che il sistema nervoso e quello immunitario rispondono
in modo coordinato a minacce infettive potenziali, anche senza un contatto diretto - spiegano gli 



autori -. È come se il cervello volesse “guadagnare tempo” per preparare il corpo a un’eventuale 
infezione».

Un sofisticato “rilevatore di fumo” biologico

Alla base di questo meccanismo sembra esserci l’asse ipotalamo-ipofisi-surrene (Hpa), un canale 
di comunicazione tra cervello e sistema immunitario. L’attivazione dell’Hpa induce il rilascio di 
ormoni, eicosanoidi e mediatori neuroinfiammatori che regolano la risposta immunitaria. In 
particolare, le cellule Ilc rispondono in modo marcato a una combinazione specifica di questi 
segnali, che si verifica proprio quando una minaccia viene percepita come infettiva – anche se è 
solo virtuale.

È interessante notare che le cellule Nk (Natural Killer) non hanno mostrato variazioni significative,
suggerendo una selettività del sistema immunitario rispetto al tipo di risposta richiesta.

«Sebbene sorprendente, questa scoperta è coerente con il principio del “rilevatore di fumo” nei 
sistemi biologici - spiegano i ricercatori - Meglio reagire a un falso allarme che perdere tempo 
prezioso contro una minaccia vera».

Implicazioni future: vaccini e prevenzione

I risultati potrebbero avere importanti implicazioni anche in campo medico. Secondo gli autori, 
l’uso della realtà virtuale potrebbe potenziare la risposta immunitaria pre-attivando le cellule 
bersaglio dei vaccini. Questo approccio potrebbe migliorare l’efficacia vaccinale, soprattutto in 
soggetti immunodepressi o anziani.

Tuttavia, restano molte domande aperte. Gli studiosi avvertono che servono ulteriori ricerche per 
verificare se questi risultati siano generalizzabili ad altre fasce d’età, ad altri tipi di stimoli (per 
esempio, avatar statici vs. dinamici) o ad altri biomarcatori immunitari.
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