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PREFAZIONE

La malaria è considerata una delle malattie infettive più diffuse nel mondo. Nel-
le aree tropicali e subtropicali rappresenta una delle prime cause di morbosità e 
mortalità. A livello globale, nel 2023 si sono verificati circa 263 milioni di casi di 
malaria in 85 paesi endemici (compreso il territorio della Guyana francese), con un 
aumento di 11 milioni di casi rispetto all’anno precedente. Tra il 2000 e il 2023 si 
sono verificati circa 2,2 miliardi di casi e 12,7 milioni di decessi per malaria1.
La Regione africana dell’OMS (Organizzazione Mondiale della Sanità) continua a 
essere l’area più colpita dalla malattia, rappresentando circa il 94% dei casi di ma-
laria in tutto il mondo nel 2023. I cinque Paesi con rilevanza maggiore sono rappre-
sentati da Nigeria (26%), Repubblica Democratica del Congo (13%), Uganda (5%), 
Etiopia (4%) e Mozambico (4%). Nel 2015, anno di riferimento della Global technical 
strategy for malaria 2016-2030 (GTS-Strategia globale per la malaria 2016-2030), si 
sono verificati circa 231 milioni di casi di malaria2.
La GTS, lanciata dalla World Health Assembly, continua a fornire, secondo le sue 
finalità, il supporto tecnico per tutti i Paesi endemici. Ha lo scopo di coadiuvare e 
sostenere i programmi regionali e nazionali nelle attività di controllo ed eliminazio-
ne della malaria e monitorarne gli eventuali progressi. La GTS ha fissato obiettivi 
ambiziosi ma potenzialmente raggiungibili, tra cui:

	� ridurre l’incidenza dei casi di malaria e del tasso di mortalità di almeno il 75% 
entro il 2025 e arrivare al 90% entro il 2030

	� eliminare la malaria in almeno 35 Paesi entro il 2030
	� prevenire la reintroduzione della malaria in tutti i Paesi dichiarati malaria-free.

La malaria è una malattia infettiva causata da un parassita, il Plasmodio, di cui si 
conoscono quattro specie, con origini e storia evolutiva molto antica.
Questa malattia ha condizionato la storia e l’evoluzione di molti Paesi nel mondo; 
in Italia ha influenzato diversi campi, da quello sanitario a quello agronomico-inge-
gneristico, condizionando la vita politica e sociale del nostro Stato, portando alla 
promulgazione di leggi volte a risanare il Paese dalla malaria endemica.
In questo contesto si è delineata anche la nascita dell’Istituto Nazionale per gli in-
fortuni sul lavoro (Inail), con la collocazione della malaria tra gli eventi infortunistici 
solo attraverso un lungo iter dottrinario e giuridico. Scopo di questo lavoro è pro-
prio quello di ripercorrere tutti gli aspetti della malaria, dalle origini alla evoluzione 
dell’agente eziologico, dalla nascita delle prime leggi alla sua ammissione a tutela 
Inail, fino ad analizzare la casistica Inail dell’ultimo trentennio, focalizzando tutti gli 
elementi necessari per una appropriata istruttoria medico-legale.

1 World Health Organization (WHO): Report Malaria 2024
2 World Health Organization (WHO): World Malaria Report 2020 – years of global progress and challenges
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LA MALARIA TRA STORIA E LEGGENDA

I parassiti malarici si sono sviluppati dai protozoi Coccidi (parassiti del tratto in-
testinale) con successiva tappa evolutiva rappresentata dalla trasmissione da un 
ospite all’altro per mezzo di insetti ematofagi, le zanzare.
Già diversi secoli prima della nascita di Cristo, gli Assiri, gli Egizi, gli Indiani e i Cinesi 
avevano descritto nei loro testi febbri intermittenti che oggi si possono ricondur-
re ad attacchi malarici. Alcuni testi di medicina cinese, del 2700 a.C., riportano di 
“ingrossamenti della milza collegati a febbri ricorrenti” attribuendo questi feno-
meni all’azione di tre demoni: quello del mal di testa, quello dei brividi e quello 
della febbre. Nell’Impero Romano la malaria era associata alle paludi: era infatti 
denominata febbre palustre; Marco Terenzio Varo, nel De re rustica, sottolineava 
la pericolosità di abitare vicino alle paludi dove vivevano animali invisibili che tra-
smettevano questa parassitosi. Molti Autori romani, da Catone a Orazio, da Tacito 
a Lucrezio, menzionavano nei loro scritti le febbri malariche.
Nel V secolo a.C. Ippocrate aveva associato l’insorgenza delle febbri con le stagioni 
e i luoghi malsani.
L’etimologia della parola malaria deriva da “mal’aria”, espressione coniata a Ve-
nezia nel 1571 per definire l’aria malsana o “mal aere” proveniente dalle paludi 
alla foce dei fiumi che sfociavano nella laguna veneta e che causava “molte febre”, 
come riporta il Corsaro nelle Scritture della laguna. Infatti, proprio per la sua diffu-
sione in aree paludose, la malaria era anche nota come “paludismo”.
Nel corso della storia questa patologia influenzò più volte il corso degli eventi civili 
e politici, dal momento che diversi personaggi illustri sono deceduti per questa 
patologia: Alessandro Magno, Alarico (re dei Visigoti), Dante Alighieri, S. Agostino, 
Petrarca, George Washington, Cristoforo Colombo, Cesare Borgia, Orazio Nelson, 
Carlo V, Ghandi, Ho Chi Minh e ancora i papi Leone X, Sisto V e Alessandro VI.
Probabilmente la malaria ha avuto origine in Africa e si è distribuita da lì ad altre 
regioni calde, seguendo gli spostamenti dell’uomo verso l’area mediterranea, fino 
alla Mesopotamia, alla Penisola Indiana e al Sud-Est Asiatico. Non è noto con pre-
cisione quando e come la malaria abbia raggiunto il Nuovo Mondo in quanto non 
si hanno testimonianze storiche di questo passaggio. È probabile che il Plasmo-
dium vivax e il Plasmodium malariae vi furono portati dal Sud-Est Asiatico dai primi 
viaggiatori attraverso l’Oceano Pacifico nel primo millennio, mentre il Plasmodium 
falciparum potrebbe essere arrivato nel continente americano in epoca post-Co-
lombiana, con gli schiavi deportati dall’Africa a partire dal 1500.
Intorno a questa malattia nacquero molte leggende, tra cui quella vietnamita che 
narra come la zanzara sia nata da un amore tradito.
“In un villaggio di palafitte vivevano un giovane coltivatore di riso e la moglie, erano fe-
lici anche se la moglie sognava una vita lussuosa. Un giorno la fanciulla morì, il marito 
disperato non la seppellì ma, comprata una piccola barca, salpò con il corpo della mo-
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glie. Nel corso della navigazione arrivò alla montagna del genio della medicina e lo pre-
gò di restituire la vita alla moglie. Commosso dal profondo amore del giovane, il genio 
gli tagliò un dito e fece cadere tre gocce di sangue sul corpo della fanciulla che tornò in 
vita. Sulla via del ritorno ormeggiarono in una città per fare provviste e, nel frattempo 
che il marito si era allontanato, la barca di un ricco mercante si affiancò a quella degli 
sposi. Colpito dalla bellezza della fanciulla il mercante la invitò a salire sulla sua barca 
e salpò. Quando il giovane coltivatore tornò, non trovò più la moglie e navigò per mesi 
finché la rivide sulla barca del ricco mercante. La supplicò di tornare a casa con lui, ma 
lei abituata alla vita lussuosa, tanto sognata, si rifiutò. Il povero marito allora le chiese 
di restituirle le sue tre gocce di sangue che le avevano ridato la vita, la giovane accon-
sentì e si fece un piccolo taglio sul dito. Mentre il sangue scendeva, lei diventava sempre 
più debole e morì per la seconda volta. Si reincarnò in un essere vivente diverso, una 
zanzara, e cominciò a infastidire, con le sue punture, prima il marito poi tutta l’umanità 
per recuperare le tre gocce di sangue che le avrebbero ridonato la vita”3.

3 CROTTI D., La Malaria, ossia la mal’aria: brevi note di una “storia sociale e popolare” A history of Malaria 
from and for a popular point of view, Le Infezioni in Medicina, 2005; n. 4: 265-270.

 
 
 
 
    

Figura 2 Nel IV secolo a.C. Ippocrate riconosceva una tipologia febbrile "terzana" e una "quartana" e 
associava l'ingrossamento della milza alle acque stagnanti di palude   

Figura 1 Tra i rimedi alle febbri intermittenti in uso nel medioevo, i fiori di finocchio. Miniatura del XV 
sec., Biblioteca Castrense di Roma 
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TAPPE STORICHE DELLA MALARIOLOGIA

La malaria è sempre stata argomento di ricerca e di studio. Si riportano di seguito, 
in sintesi, le tappe storiche fondamentali nell’arco di più di tre secoli4:

1666-1698 Sydenham e Morton in Inghilterra evidenziano l’efficacia specifica della 
corteccia di china nella cura di alcune forme febbrili

1712 Torti in Italia descrive l’azione specifica della corteccia di china sulle febbri 
intermittenti

1717 Lancisi avanza il sospetto che la malaria sia causata da microrganismi

1735 Condamine, capo di una spedizione francese in Perù, identifica l’albero di 
china come “Quina-quina”

1742 Linneo dà il nome di Chincona alla pianta

1820 Pelletier e Caventou in Francia isolano gli alcaloidi chinina e cinconina dalla 
corteccia di china

1880 Laveran in Algeria osserva nel sangue di pazienti febbricitanti quelle forme 
che più tardi saranno riconosciute come forme sessuate del plasmodio

1885 Marchiafava e Celli sviluppano ulteriormente la scoperta e dimostrano che il 
parassita da loro chiamato Plasmodium, accrescendosi nel globulo rosso, trasfor-
ma l’emoglobina in pigmento nero e si divide poi in piccoli corpiccioli che invadono 
altri globuli rossi

1886 Golgi descrive P. vivax e P. malariae

1889 Marchiafava e Celli descrivono P. falciparum

1898 Ross descrive il ciclo di infezione malarica negli uccelli trasmessa da zanzare 
del genere Culex in India

1898 Grassi Identifica le zanzare del genere Anopheles come vettori della malaria 
umana

1898 Grassi, Bastianelli e Bignami danno la prima descrizione dello sviluppo dei 
parassiti malarici nell’uomo

1901 Grassi intravede l’esistenza di un terzo ciclo, quello esoeritrocitario

1922 Stephens descrive P. ovale

1924 Inizio dello sviluppo di antimalarici sintetici per fare fronte alla scarsità di 
corteccia di china

4 ISS: Il laboratorio di malariologia, Quaderno 5 – 2010
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SCOPERTA DEL PLASMODIO

Nel 1717 Giovanni Maria Lancisi, anatomista, pa-
tologo e clinico romano, nel suo “De noxis paludum 
effluvis eoumque remediis” diede un importante 
contributo allo studio sulla malaria avanzando l’i-
potesi che alcuni “esseri animati” potessero pas-
sare dall’insetto al sangue dell’uomo5.
Egli affermò la possibilità della trasmissione della 
malaria per mezzo delle zanzare, incoraggiando 
la bonifica delle paludi nell’Agro Pontino. Nei sui 
testi, nel “De bovilla peste” del 1712 e nel successi-
vo “De noxiis paludum effluviis eorumque remediis” 
del 1717, egli definiva la malaria come una vera 
pestem, e ipotizzava che la sua origine fosse un’in-
fezione trasmessa attraverso il contagio. Lancisi 
formulò due ipotesi: la prima prevedeva che gli 
insetti depositassero organismi microscopici in 
cibi o bevande lasciati scoperti e che quindi ci si 
ammalasse consumando tali alimenti; la seconda 
invece prevedeva che gli insetti iniettassero diret-

tamente nelle 
ferite la loro saliva contenente un venifico liqui-
do.
Nonostante ciò, rimase aperto il dibattito sul 
meccanismo di contagio tra coloro che sostene-
vano fosse causato da microrganismi e coloro 
che invece sostenevano che in generale tutte 
le malattie infettive fossero dovute a miasmi ed 
esalazioni di particelle acide e corrosive.
I microrganismi responsabili della malaria fu-
rono identificati solo nel 1880 da Charles Lou-
is Alphonse Laveran (Nobel nel 1907), medico 
militare francese. Egli prestò servizio presso 
l’ospedale di Val-de-Grâce e poi in Algeria, dove 
condusse sistematiche ricerche sulla malaria. 
Proprio in Algeria riuscì ad individuare l’agente 
eziologico nel sangue di un soldato che accu-

5 Giovanni Maria Lancisi (1654-1720) - cardiologist, forensic phisycian, epidemiologist. JAMA. 
1964;189(5):375–376. doi:10.1001/jama.1964.03070050041016
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Figura 3 LANCISI, Giovanni Maria (1654-
1720) De motu cordis et aneurysmatibus. 
Opus posthumum Romae: Apud Joannem 
Mariam Salvioni, 1728. Frontispiece portrait 
of the author 

Figura 4 De Noxiis Paludum Effluvis 
Eorumque Remediis libri duo. 
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sava sintomatologia malarica. Lo stesso scriveva 
così nel 1881 nei Bulletins et Mémoires de la Société 
médicale des hôpitaux de Paris, e in inglese sulla 
rivista scientifica The Lancet: “Il 20 ottobre scorso, 
esaminando al microscopio il sangue di un malato 
di febbre malarica, ho osservato in mezzo ai globuli 
rossi la presenza di elementi che mi sembravano di 
origine parassitaria. Da allora ho esaminato 44 casi, 
e in 26 ho trovato gli stessi elementi. Ho cercato in-
vano questi elementi nel sangue di pazienti affetti da 
malattie diverse dalla malaria”.
In seguito, questi microrganismi vennero identi-
ficati come 
“p lasmodi ” 
dagli italiani 

Ettore Marchiafava e Angelo Celli. Gli stessi, 
insieme a Camillo Golgi, evidenziarono poi le 
differenze tra i vari tipi di Plasmodio: Plasmo-
dium falciparum responsabile della febbre 
terzana maligna, Plasmodium vivax e ovale 
responsabili delle febbri terzane benigne, Pla-
smodium malariae responsabile della febbre 
quartana benigna6.
Oggi sappiamo che le specie di plasmodi pa-
togeni per l’uomo sono quattro: P. falciparum, 
la specie più diffusa nella zona tropicale e sub-
tropicale, P. vivax, specie prevalente in zone 
temperate, ma presente anche in zone tropicali e subtropicali; P. malariae, non uni-
formemente diffuso, con una frequenza molto bassa, nelle stesse zone di P. falci-
parum; P. ovale, presente principalmente in Africa tropicale, ma anche nel Pacifico.
Nel 1894, Patrick Manson ipotizzò definitivamente che il plasmodio potesse essere 
trasmesso dalle zanzare e Giovanni Battista Grassi, quattro anni più tardi, identi-
ficò il vettore nel genere di zanzara Anopheles Maculopennis ottenendone la pri-
ma trasmissione sperimentale. Egli comprese subito che la malattia era introdotta 
all’interno del corpo umano da vettori esterni, sicuramente insetti alati. Cominciò 
quindi a impegnarsi personalmente nella cattura di diverse specie di zanzare pre-
senti nelle paludi della campagna intorno a Fiumicino. Raccolse le testimonianze 
dei contadini che vivevano in quelle zone: questi raccontavano di essere molestati 
soprattutto da un tipo di zanzara piuttosto grande, con ali grigie e macchiate, che 
faceva la sua comparsa al tramonto fino a tutta la notte. In una fase successiva stu-

6 CDC: Laveran and the Discovery of the Malaria Parasite
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presenza di elementi che mi sembravano di origine 
parassitaria. Da allora ho esaminato 44 casi, e in 26 
ho trovato gli stessi elementi.  Ho cercato invano 
questi elementi nel sangue di pazienti affetti da 
malattie diverse dalla malaria”.  
In seguito, questi microrganismi vennero 
identificati come “plasmodi” dagli italiani Ettore 
Marchiafava e 

Angelo Celli. Gli stessi, insieme a Camillo Golgi, 
evidenziarono poi le differenze tra i vari tipi di 
Plasmodio: Plasmodium falciparum responsabile 
della febbre terzana maligna, Plasmodium vivax e 
ovale responsabili delle febbri terzane benigne, 
Plasmodium malariae responsabile della febbre 
quartana benigna6. 
  

 
6 CDC: Laveran and the Discovery of the Malaria Parasite 
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diò e allevò le zanzare nel proprio laboratorio, 
fin dallo stadio larvale, per accertarsi che non 
potessero essere infette. In questa fase, fu 
molto importante la collaborazione di un cer-
to sig. Sola, che si prestò quale cavia umana 
per la sperimentazione. Egli, infatti, si offrì vo-
lontariamente per farsi pungere ogni sera da 
una specie di zanzara diversa senza mai mo-
strare i segni della malattia, finché una sera 
Grassi lo fece pungere da una zanzara anofele 
che aveva già punto persone malate.
Dopo alcuni giorni, anche il sig. Sola mostrò i 
sintomi tipici della malaria.
Grassi arrivò quindi a stabilire che solo alcune 
specie di zanzare erano in grado di traspor-
tare il plasmodio della malaria, e che per la 
malaria umana appartengono tutte al genere 

Anopheles. Alla fine del 1898, con una serie di comunicazioni all’Accademia dei 
Lincei, Grassi provò definitivamente che solo gli anofeli possono trasmettere i pa-
rassiti malarici e ne descrisse per la prima volta i loro cicli vitali. Grassi pubblicò, 
nel 1900, il volume intitolato “Studi di uno zoologo sulla malaria”, che riassumeva 
tutti i procedimenti, gli studi e le conclusioni degli anni trascorsi ad occuparsi della 
zanzara anofele e del plasmodio7.
Nel 1885 Camillo Golgi, medico a Pavia, iniziò 
a interessarsi della malaria e, recatosi all’o-
spedale S. Spirito di Roma, dove lavorava Et-
tore Marchiafava, ne condivise le scoperte.
Golgi comprese che si doveva correlare il 
ciclo biologico del parassita con l’intermit-
tenza della febbre. Tornato a Pavia, analizzò 
al microscopio il sangue di 40 malati affetti 
da quartana e scoprì che l’accesso febbrile 
insorgeva a ogni nuova segmentazione dei 
plasmodi, cioè a ogni nuova generazione di 
parassiti che viene messa in circolo. Per non 
essere anticipato da altri, nel dicembre 1885 
fece annunciare dal Bizzozero all’Accademia 
medica di Torino questo risultato, che pubblicò l’anno successivo (Sull’infezione ma-
larica, in Archivio per le scienze mediche, X [1886], e in Opera omnia). Durante 
il 1886, Golgi studiò il sangue di ammalati di terzana osservando caratteristiche 

7 GRASSI G.B. Studio di uno zoologo sulla malaria – 1900

 
 
 
 
    
 
Oggi sappiamo che le specie di plasmodi patogeni per l’uomo sono 4: P. falciparum, 
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Pacifico. 
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trasmesso dalle zanzare e Giovanni Battista 
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ottenendone la prima trasmissione 
sperimentale. Egli comprese subito che la 
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umano da vettori esterni, sicuramente insetti 
alati. Cominciò quindi a impegnarsi 
personalmente nella cattura di diverse specie di 
zanzare presenti nelle paludi della campagna 
intorno a Fiumicino. Raccolse le testimonianze 
dei contadini che vivevano in quelle zone: questi 
raccontavano di essere molestati soprattutto da 

un tipo di zanzara piuttosto grande, con ali grigie e macchiate, che faceva la sua 
comparsa al tramonto fino a tutta la notte. In una fase successiva studiò e allevò 
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sostanzialmente diverse nel ciclo biologico dei pa-
rassiti, tanto da sospettare che potesse trattarsi di 
una specie differente da quella responsabile della 
quartana. Golgi scoprì due diversi tipi di ciclo di svi-
luppo del parassita, che si riproduce in 48 ore nel-
la febbre terzana e in 72 ore nella febbre quartana 
(ciclo di Golgi) attribuendoli a due diverse specie di 
plasmodio. Finalmente, nel 1889, riuscì a dimostra-
re che gli accessi febbrili erano causati dai merozoiti 
liberati nel circolo sanguigno in seguito alla rottura 
dei globuli rossi. Il contributo degli studi del Golgi fu 
decisivo anche dal punto di vista clinico, poiché, da 
allora, con un semplice esame del sangue, si poté 
diagnosticare la specie di parassita8.

8 DA FANO, C. Prof. Camillo Golgi. Nature 117, 203 (1926). https://doi.org/10.1038/11
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7 GRASSI G.B. Studio di uno zoologo sulla malaria – 1900 
8 DA FANO, C. Prof. Camillo Golgi. Nature 117, 203 (1926). https://doi.org/10.1038/11 
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IL NOBEL DELLA DISCORDIA

Anche Ronald Ross (India, 1857 - Putney Heat 1932), medico militare in India, si 
dedicò allo studio della malaria. Egli seguì i progressi di Grassi e fino al 1900 Ross 
e gli esperti italiani, Grassi in primis, erano in rapporti cordiali. In quegli anni si 
cominciava però a sentire “odore di Nobel”, un premio prestigioso che era stato 
da poco istituito: fu questo probabilmente il motivo per cui i rapporti tra i due 
scienziati degenerarono in modo irrimediabile. Ross si convinse che Grassi volesse 
togliergli il primato della scoperta. Ross affermava che, con l’osservazione del 20 
agosto 1897, era stato lui a mettere gli italiani sulla pista dell’anofele. Per lo zoolo-
go Grassi, invece, quell’osservazione aveva un valore molto limitato: Ross parlava 
di una zanzara con le “ali screziate”, descrivendola sommariamente, non ne indica-
va la specie e inoltre non aveva proseguito con gli esperimenti. Invece per Grassi 
questo era fondamentale e pertanto si fece avanti con forza sostenendo di aver 
scoperto che l’anofele era responsabile della malaria. Entrambi i contendenti e le 
rispettive fazioni non si risparmiarono colpi e tentarono in ogni modo di ridicoliz-
zare gli avversari. La stima reciproca andò scemando. L’Accademia delle scienze 
svedese avrebbe voluto dividere il premio, ma si scontrò con Robert Koch (il cele-
bre medico che dà il nome ai famosi postulati per stabilire la relazione causale tra 
un microorganismo e una malattia). Tra Grassi e Koch non correva buon sangue 
(Grassi di fatto lo aveva criticato proprio in merito alla malaria), mentre il medico 
tedesco era in buoni rapporti con Ross. Solo Ross conquisterà il Nobel nel 1902 e 
non risparmierà attacchi al suo avversario italiano nemmeno nel corso della sua 
orazione. I due continueranno a denigrarsi a vicenda sulle riviste scientifiche per 
diversi anni. Si trattò della prima grande controversia legata ai premi Nobel: per 
tale motivo, delle due menti geniali solo una (quella di Ross) è ricordata in occasio-
ne del Mosquito Day9.

9 DALLA CASA S. Zanzare E Malaria: Storia Di Un Nobel Negato – 2021
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CICLO DEL PLASMODIO

I plasmodi della malaria sono parassiti dixeni (completano il loro ciclo vitale tra 
un ospite vertebrato e uno invertebrato) e si moltiplicano per schizogonia cioè 
divisione multipla per mitosi del nucleo seguita da divisione cellulare, nelle cellule 
del parenchima epatico (ciclo pre-eritrocitario) e poi nei globuli rossi (ciclo eritroci-
tario); qui si formano anche i gametociti che, ingeriti dall’insetto vettore, maturano 
a gameti nello stomaco e si accoppiano originando uno zigote mobile (oocinete). 
Segue la formazione di un’oocisti con numerosi sporozoiti (ciclo sporogonico) che 
raggiungono le ghiandole salivari e da qui vengono iniettati all’uomo.

CICLO PRE-ERITROCITARIO:

La forma infettante del parassita è lo sporozoita, che viene iniettato all’ospite ver-
tebrato da una femmina infetta di una zanzara appartenente alla famiglia Ano-
phelinae. Gli sporozoiti circolano nel sangue, quindi raggiungono le cellule del pa-
renchima epatico. All’interno di queste cellule, la maggioranza dei parassiti inizia 
a moltiplicarsi per schizogonia producendo così dei grossi schizonti epatici che, 
dopo un periodo di maturazione di 5-11 giorni, a seconda della specie considerata, 
arrivano a contenere migliaia di merozoiti. Questi ultimi sono caratterizzati dalla 
presenza di un complesso apicale rigido, il conoide, che permette la penetrazione 
nei globuli rossi, iniziando così il ciclo eritrocitario del parassita.

CICLO ERITROCITARIO:

La penetrazione dei merozoiti nei globuli rossi è dovuta al riconoscimento di parti-
colari recettori di superficie. Dopo l’invasione i parassiti si trasformano in trofozoiti 
che si accrescono metabolizzando, per glicolisi anaerobica, il glucosio del sangue 
utilizzando ATP e fattori di crescita presenti nell’eritrocita. Il trofozoita si accresce 
occupando quasi tutto l’eritrocita, si trasforma in schizonte andando incontro a 
una serie di divisioni binarie del nucleo. A questo punto l’eritrocita si gonfia ed 
esplode, liberando i merozoiti che vanno ad infettare altri eritrociti dando origine 
a cicli addizionali di schizogonia. Lo sviluppo dei parassiti è generalmente sincrono 
con simultanea rottura dei globuli rossi, provocando il parossismo malarico con 
febbre, brividi e sudorazione. Tale parossismo si ripete periodicamente dopo tem-
pi corrispondenti alle velocità del ciclo schizogonico nelle differenti specie: ogni 48 
ore per P. falciparum (terzana maligna), P. vivax (terzana benigna) e P. ovale; ogni 
72 ore per P. malariae (quartana). Dopo vari cicli schizogonici ematici alcuni mero-
zoiti danno origine alle forme sessuate del parassita, i gametociti. La produzione 
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dei gametociti segue ritmi circadiani per poter infettare le zanzare, coincidendo 
con il periodo di attività del vettore.

CICLO SESSUATO E SPOROGONICO NELL’ANOFELE:

Quando un anofele punge una persona infetta, le forme sessuate del plasmodio 
(gametociti) presenti nel sangue escono dai globuli rossi nello stomaco della zan-
zara. Sono queste le uniche forme che sopravvivono alla digestione. Il nucleo del 
microgametocita va incontro a numerose divisioni mitotiche mentre, dal citopla-
sma, emergono strutture a forma di flagelli di 20-25 micron in ognuno dei quali 
migra un nucleo (esflagellazione) formando microgameti che si staccano dal corpo 
residuale. Il macrogametocita si trasforma in macrogamete maturo che attira che-
miotatticamente i microgameti uno dei quali lo feconda (da 20 minuti a 2 ore dopo 
il pasto di sangue). Si forma lo zigote che assume una forma vermicolare detta 
oocinete che interagendo con la membrana peritrofica del pasto di sangue si apre 
la strada tra le cellule epiteliali dello stomaco della zanzara e si installa tra esse e la 
membrana elastica che copre lo stomaco. Qui il parassita assume forma sferoida-
le, subisce una divisione meiotica e si trasforma in oocisti (48 ore dopo il pasto di 
sangue). L’oocisti si accresce in funzione della temperatura e dell’umidità. Il nucleo 
si divide attivamente formando 10.000 sporozoiti mobili che rompono la parete 

dell’oocisti e della lami-
na basale e sono rilasciati 
nell’emocele da dove rag-
giungono le ghiandole sali-
vari e da qui sono iniettati 
nell’ospite vertebrato10,11.

10 CDC Atlanta: ciclo vitale dei Plasmodi
11 AIKAWA M. Parasitological review. Plasmodium: the fine structure of malarial parasites. Exp Parasitol. 
1971 Oct;30(2):284-320. doi: 10.1016/0014-4894(71)90094-4. PMID: 4399774.
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10 CDC Atlanta: ciclo vitale dei Plasmodi 
11 AIKAWA M. Parasitological review. Plasmodium: the fine structure of malarial parasites. 
Exp Parasitol. 1971 Oct;30(2):284-320. doi: 10.1016/0014-4894(71)90094-4. PMID: 4399774. 
 
 

Figura 10 CDC Atlanta: ciclo vitale dei 
Plasmodi 

Figura 10 CDC Atlanta: ciclo vitale dei Plasmodi



19

MALARIA DI ORIGINE PROFESSIONALE: UN SECOLO DI TUTELA INAIL

CLINICA DELLA MALARIA

Il periodo di incubazione della malaria 
varia a seconda del parassita infettan-
te. I sintomi, infatti, compaiono dopo 
un periodo variabile tra i 9 giorni e un 
mese o più. In particolare:

	� P.falciparum da 9 a 14 giorni
	� P.vivax da 12 a 17 giorni
	� P.ovale da 16 a 18 giorni
	� P.malariae da circa un mese o più 

	 (anni).

Solitamente i sintomi consistono in febbre con brividi scuotenti, cefalea, vomito, 
diarrea, sudorazione, splenomegalia, epatomegalia, anemia, ittero.
Il parossismo malarico (febbre con brividi) è determinato dall’emolisi dei globuli 
rossi infettati dai merozoiti che vengono distrutti, cui segue la sintomatologia spe-
cifica a seconda del tipo di specie: il parossismo malarico si verifica tipicamente 
ogni 2-3 giorni a seconda del parassita infettante.
La malaria da P. falciparum rappresenta la forma più grave in termini di morbosità 
e mortalità ed è l’unica che può causare una malattia fatale se non opportunamen-
te trattata. I picchi febbrili si presentano con uno schema irregolare ma possono 
divenire sincroni verificandosi ad intervalli di 48 ore (schema terziario). Raggiunge 
parassitemie molto elevate e oltre a causare una importante anemia può arrivare 
a ostruire i capillari del cervello (malaria cerebrale) o di altri organi vitali (polmoni, 
reni, milza, fegato).
La particolarità di P. Vivax e P. ovale è che possono dare origine a recidive per via di 
forme che rimangono silenti nel fegato (ipnozoiti) e che si possono riattivare dopo 
mesi dall’attacco primario.
P. malariae presenta parossismo con intervalli di 72 ore (febbre quartana), può 
dare recrudescenze, anche a distanza di decenni. Forme del parassita possono 
rimanere nel circolo ematico a livello subclinico riuscendo ad evadere il sistema 
immunitario e riattivarsi causando un nuovo accesso malarico in condizioni di 
immunosoppressione12,13

12 Istituto Superiore di Sanità - Epicentro
13 https://www.msdmanuals.com/
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opportunamente trattata. I picchi febbrili si presentano con uno schema irregolare 
ma possono divenire sincroni verificandosi ad intervalli di 48h (schema terziario). 
Raggiunge parassitemie molto elevate e oltre a causare una importante anemia 
può arrivare a ostruire i capillari del cervello (malaria cerebrale) o di altri organi 
vitali (polmoni, reni, milza, fegato).  
La particolarità di P. Vivaxe P. ovale è che possono dare origine a recidive per via 
di forme che rimangono silenti nel fegato (ipnozoiti) e che si possono riattivare 
dopo mesi dall’attacco primario. 
P. malariae presenta parossismo con intervalli di 72h (febbre quartana), può dare 
recrudescenze, anche a distanza di decenni. Forme del parassita possono 
rimanere nel circolo ematico a livello subclinico in modo da evadere il sistema 
immunitario e riattivarsi causando un nuovo accesso malarico in condizioni di 
immunosoppressione12,13 

 
12 Istituto superiore di sanità - Epicentro 
13 https://www.msdmanuals.com/ 
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Figura 12 sintomi sistemici della malaria
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LOTTA ALLA MALARIA E NASCITA DEGLI ISTITUTI DI RICERCA

La lotta alla malaria ha origini antiche: già nel 340 
a.C., in uno scritto di Ge Hong, ufficiale della di-
nastia Yin, si descrivevano le proprietà antifeb-
brili del Qinghao, l’albero dell’Artemisia annua; il 
principio attivo, l’artemisinina, venne individua-
to poi nel 1971 in Cina dove iniziarono le prime 
sperimentazioni sull’uomo. Dall’Artemisia annua 
vengono estratti, ancor oggi, molti derivati pre-
senti nei farmaci per la cura della malaria. Nel 
corso dell’era delle colonizzazioni, nel XVII seco-
lo, gli Inca del Perù fecero conoscere agli spagnoli 
colonizzatori le proprietà antifebbrili dell’estrat-
to ottenuto dal decotto della corteccia ridotta in 
polvere dell’albero di Cinchona Rossa, nota anche 
come “albero della febbre”.

Furono in particolare i Gesuiti, che 
risiedevano in Perù, i primi a descri-
vere la “miracolosa” proprietà cura-
tiva di questa polvere denominata 
anche “polvere dei gesuiti”, “polve-
re del cardinale”, “corteccia sacra” 
o “polvere della contessa”. Questa 
sostanza fu introdotta in Europa 
e rivoluzionò il metodo del tratta-
mento della malaria in quanto in-
trodusse e diede inizio allo svilup-
po dei primi farmaci antimalarici14.
Nel XIX secolo la malaria era molto 
comune in Italia soprattutto nelle 
aree costiere del Paese. Nel 1844 
la prevalenza di questa parassitosi 
raggiungeva il 70%15.

14 CROTTI D., La Malaria, ossia la mal’aria: brevi note di una “storia sociale e popolare” A history of 
Malaria from and for a popular point of view Le Infezioni in Medicina, 2005; n. 4: 265-270.
15 www.iss.it: archiss – Archivio multimediale ISS
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Alla fine dell’Ottocento la malaria in Italia era diffusa su un terzo del territorio, 
dove viveva circa il 10% della popolazione. I morti per malaria erano 15.000-20.000 
all’anno e il numero totale di malarici ammontava a 2 milioni su una popolazione 
di poco meno di 30 milioni. La situazione abitativa nelle zone rurali era spesso 
drammatica. Una commissione del Senato del Regno presieduta da Luigi Torelli, 
dopo un lungo lavoro, pubblicò nel 1882 una relazione sulla situazione malarica 
con allegata la “Carta della malaria dell’Italia illustrata” ed elaborò un “Progetto di 
legge intorno al bonificamento delle regioni di malaria in Italia”.
Nel 1887, anno d’inizio della statistica sanitaria in Italia, la mortalità per malaria 
fu di 20 mila morti l’anno; essa era elevata nelle regioni del centro (Maremma To-
scana, Agro Romano, Agro Pontino), nel sud e nelle isole, con una percentuale che 
oscillava tra il 20% e il 30%. Nello stesso periodo, circa 2 milioni di ettari di terreno 
non erano coltivati. In Europa la malaria era diffusa soprattutto nei paesi del baci-
no del Mediterraneo e delle regioni orientali, inclusa la Russia europea.
Dalla metà dell’Ottocento iniziò un processo di regressione della malaria; nei paesi 
europei nord-occidentali come Inghilterra e Olanda, infatti, il livello sanitario nelle 
zone urbane e rurali andava migliorando rapidamente, determinando la riduzione 
del contatto uomo-vettore e della densità della popolazione di Anopheles16.
L’elevato numero delle zone malariche indusse il governo italiano a codificare una 
legislazione sulla malaria con interventi sul piano profilattico e terapeutico.
Fu emanata la “Legge portante disposizioni per diminuire le cause della malaria”, 
n. 460 del 2 novembre 1901. Il Regio Decreto del 30 marzo 1902, n. 111, di appro-
vazione del Regolamento per l’esecuzione della legge 2 novembre 1901, n. 460, 

16 MAJORI G. ll laboratorio di malariologia e l’eradicazione della malaria in Italia. Istituto Superiore di 
Sanità, Roma
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per gentile concessione della Elsevier. 
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conteneva le principali disposizioni contro la malaria. Tali norme furono successi-
vamente aggiornate e incluse nel Testo Unico delle Leggi Sanitarie, approvato con 
Regio Decreto 27 luglio 1934, n. 1265 (artt. 313-329), nonché attuate con il Regola-
mento del 28 gennaio 1935, n. 93.
Con le nuove disposizioni si cercò di realizzare un idoneo programma di profilassi 
diretta, sia mediante la difesa meccanica delle abitazioni, sia attraverso l’adozione 
di specifiche misure di bonifica (al tal riguardo si rimanda al capitolo Le opere di 
bonifica in Italia) e di lotta antilarvale.
Nel 1900 fu promulgata la legge 23 dicembre 1900, n. 505 che assicurava la pro-
duzione e la vendita del “chinino di Stato”17 (che si riporta nella seguente tabella). 

17 legge 23 dicembre 1900, n. 505 - Sulla vendita del chinino al pubblico

VITTORIO EMANUELE III
per grazia di Dio e per volontà della Nazione
RE D’ ITALIA
Il Senato e la Camera dei deputati hanno approvato; Noi abbiamo sanzionato e pro-
mulghiamo quanto segue:
Art. 1.	 Il Ministero delle finanze è autorizzato a vendere al pubblico l’idroclorato, 
il solfato e il bisolfato di chinino col mezzo dei farmacisti e delle rivendite delle pri-
vative; e, a tale scopo, ad acquistare direttamente dai produttori o far acquistare la 
materia prima, al prezzo determinato secondo l’articolo 6, e far fabbricare il chinino 
stesso; anche stipulando contratti a partiti privati, con una o più ditte, per un periodo 
non superiore a cinque anni; e ciò a senso dell’articolo 4 della legge sull’amministra-
zione e contabilità dello Stato (testo unico). Saranno escluse dalla rivendita di cui so-
pra le rivendite delle privative poste a distanza inferiore a 500 metri dalla più vicina 
farmacia e dal più vicino armadio farmaceutico, che abbiano assunto lo spaccio del 
chinino fornito dallo Stato, a norma di quanto stabilirà il Regolamento di cui all’arti-
colo 10. Il Regolamento, di cui all’articolo 10, determinerà i modi e le norme onde il 
chinino sarà fornito dal Ministero delle Finanze ai farmacisti e ai rivenditori e da essi 
rivenduto al pubblico
Art. 2.	 L’idroclorato, il solfato e il bisolfato dovranno essere preparati secondo le 
norme stabilite dalla Farmacopea ufficiale italiana e confezionati in tavolette in altra 
forma da stabilirsi dal Ministero delle Finanze, udito il Consiglio superiore di sanità. 
Le tavolette saranno contenute in numero di dieci, del peso di centigrammi venti 
ciascuna, in tubetti di materia inalterabile, ermeticamente chiusi e muniti di contras-
segni precisi all’esterno. I campioni saranno approvati dal Consiglio superiore di sa-
nità. Il prezzo di vendita al pubblico sarà, per ogni tubetto, non superiore a quaranta 
centesimi per l’idroclorato, e a centesimi trentadue per il solfato e il bisolfato.
Art. 3.	 In conformità ai detti prezzi saranno modificate le vigenti tariffe farmaceuti-
che. Agli effetti di quanto dispone l’articolo 1, non sono applicabili i due primi commi 
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dell’articolo 27 della leggo 22 dicembre 1888, n. 5849.
Art. 4.	 In apposito capitolo del bilancio dell’entrata sarà inscritto il provento lordo 
della vendita prevista per ciascun esercizio finanziario. In appositi capitoli del bilan-
cio della spesa del Ministero delle Finanze saranno inscritti gli stanziamenti seguenti; 
a) per la compra dell’idroclorato, del solfato e del bisolfato posti in Roma, fabbricati, 
preparati e imballati secondo le norme e condizioni di cui agli articoli precedenti e 
quelle altre che saranno prescritte dal Ministro delle Finanze; b) per le spese relative 
al personale, alle spese d’ufficio, alle analisi ed ai trasporti nell’interno del Regno, 
da sostenersi direttamente dalla Direzione generale delle privative; c) per l’aggio di 
rivendita; d) per un’assegnazione corrispondente al prezzo della materia prima da 
consumarsi, di cui l’articolo 6, tenuto conto della proporzione tra solfato ed idro-
clorato. Uno stanziamento di somma pari a quella di cui al precedente comma d 
sarà inscritto fra le partite di giro in attivo e in passivo e versato in conto corrente 
alla Cassa depositi e prestiti per osservi accumulata fino a raggiungere il doppio 
dell’ammontare del prezzo come sopra determinato, di cui il pagamento è previsto 
per l’esercizio successivo.
Art. 5.	 La consistenza del fondo accumulato come all’articolo precedente sarà ac-
certata alla chiusura di ogni esercizio. La parte eccedente la somma di cui nell’ultimo 
comma dell’articolo 4 sarà versata al bilancio dell’entrata nell’esercizio successivo, 
e uno stanziamento equivalente sarà inscritto nel bilancio della spesa colla denomi-
nazione: «Sussidi per diminuire le cause della malaria». Agli effetti del detto accer-
tamento il prezzo della materia prima, tenuto conto della proporzione tra solfato e 
idroclorato, sarà determinato conforme all’articolo seguente, riunendo le medie dei 
corsi dei tre bimestri precedenti.
Art. 6.	 Il prezzo del solfato di chinino nelle scorze sarà determinato, ad ogni bime-
stre, in misura non superiore alla media dei corsi dell’Unit, secondo le quotazioni 
ufficiali del mercato di Amsterdam.
Art. 7.	 Nel caso di aumento del prezzo della materia prima, come sopra determina-
to, si provvederà in ogni esercizio al conseguimento del pareggio tra gli stanziamenti 
inscritti nel bilancio della spesa del Ministero delle Finanze e quello inscritto nel bi-
lancio dell’entrata di cui all’articolo 4, riducendo ed, ove occorra, sospendendo l’as-
segnazione di cui al comma d dell’articolo 4 stesso; e ciò non bastando, la necessaria 
somministrazione al bilancio dell’entrata sarà fatta prelevandola sul fondo esistente 
presso la Cassa depositi e prestiti di cui gli articoli 4 e 5. Alla reintegrazione di tale 
fondo nelle misure di cui l’ultimo comma dell’articolo 4, sarà provveduto negli eserci-
zi successivi, oltre che coi mezzi di cui il detto articolo al comma d, anche, in quanto 
occorra, con l’inscrizione del bilancio passivo pel versamento alla Cassa depositi e 
prestiti delle somme corrispondenti alle eccedenze che s’accertassero tra il capitolo 
attivo ed i capitoli passivi di cui l’articolo 4. Qualora il prezzo del solfato di chinino 
nelle scorze fosse per aumentare in modo costante così da non consentire la reinte-
grazione del fondo di cui sopra, spetterà al Ministro delle Finanze di promuovere i 
necessari provvedimenti legislativi
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Art. 8.	 È istituita una Commissione di vigilanza sul servizio del chinino, cui spetta 
fare le proposte intorno all’erogazione dei sussidi per diminuire le cause della mala-
ria di cui l’articolo 5, e dar parere sui quesiti che nell’interesse del servizio medesimo 
le fossero sottoposti dal Ministro delle Finanze. Questa Commissione di vigilanza, da 
rinnovarsi ad ogni legislatura, è composta di due senatori eletti dal Senato, di due de-
putati eletti dalla Camera, del direttore generale delle privative, del capo dell’Ufficio 
di sanità presso il Ministero dell’Interno, di un delegato del Ministero d’Agricoltura e 
del direttore della Manifattura dei tabacchi di Roma, che fungerà da segretario senza 
diritto di voto. Le funzioni della Commissione sono gratuite.
Art. 9.	 La convenzione o le convenzioni, che il Ministero delle Finanze stipulasse in 
relazione alla presente legge, saranno registrate col diritto fisso di una lira.
Art. 10.	 È data facoltà al Governo di fare il Regolamento per l’esecuzione della pre-
sente legge, udito il Consiglio superiore di sanità e il Consiglio di Stato. La presente 
legge avrà attuazione entro quattro mesi dal giorno della sua promulgazione. Or-
diniamo che la presente, munita del sigillo dello Stato, sia inserita nella Raccolta 
ufficiale delle leggi e dei decreti del Regno d’Italia, mandando a chiunque spetti di 
osservarla e di farla osservare come legge dello Stato.

Data a Roma, addì 23 dicembre 1900.

VITTORIO EMANUELE.
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funzioni della Commissione sono gratuite.  
Art. 9. La convenzione o le convenzioni, che il Ministero delle Finanze stipulasse in 
relazione alla presente legge, saranno registrate col diritto fisso di una lira.  
Art. 10. È data facoltà al Governo di fare il Regolamento per l’esecuzione della presente 
legge, udito il Consiglio superiore di sanità e il Consiglio di Stato. La presente legge avrà 
attuazione entro quattro mesi dal giorno della sua promulgazione. Ordiniamo che la 
presente, munita del sigillo dello Stato, sia inserita nella Raccolta ufficiale delle leggi e 
dei decreti del Regno d’Italia, mandando a chiunque spetti di osservarla e di farla 
osservare come legge dello Stato.  
Data a Roma, addì 23 dicembre 1900.                     
                                     VITTORIO EMANUELE. 
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Figure 18 cioccolatini di tannato di chinino 

Figura 16 chinino di stato

Figura 18 cioccolatini di tannato di chinino

Figura 17 confezione di chinino di stato
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Nel 1901 e nel 1904 furono varati i provvedimenti legislativi che stabilivano la di-
stribuzione gratuita del chinino ai lavoratori e ai coloni delle zone malariche anche 
mediante l’apporto di dispensari e del capillare lavoro di medici e di sanitari non 
medici. Infine, è del 1923 la legge che regolamentò l’uso profilattico del chinino e 
il coordinamento tra tutti i servizi collegati alla sanità pubblica dei vari ministeri18. 
Lo Stato si assunse l’onere di acquistare chinino di qualità garantita sul mercato 
internazionale, confezionarlo in pasticche e distribuirlo in tutte le zone malariche 
incluse nel programma.

Il farmaco, che fino ad allora era stato ad esclusivo appannaggio dei cittadini più 
facoltosi, sarebbe stato fornito gratuitamente ai poveri e a tutti coloro che lavorava-
no all’aria aperta. La popolazione più a rischio di infezione era rappresentata infatti 
da coloro che abitavano nelle campagne e che vennero comunque raggiunti gra-
zie all’impegno delle autorità governative, dei medici e dei volontari. Furono, inol-
tre, avviate vere e proprie campagne di informazione e di educazione sanitaria sulle 
pratiche di prevenzione e sugli schemi di trattamento, in modo da massimizzarne 
l’efficacia.

18 R.D 30 dicembre 1923 n. 3256 - Testo unico sulle bonifiche dei terreni paludosi ed introduzione della 
manutenzione dei canali con valorizzazione delle così detta “piccola bonifica” che includeva interventi 
anche sulle acque scoperte.

 
 
 

 

Nel 1901 e nel 1904 furono varati i provvedimenti legislativi che stabilivano la 
distribuzione gratuita del chinino ai lavoratori e ai coloni delle zone malariche 
anche mediante l’apporto di dispensari e del capillare lavoro di medici e di sanitari 
non medici.  
Infine, è del 1923 la legge che regolamentò l’uso profilattico del chinino e il 
coordinamento tra tutti i servizi collegati alla sanità pubblica dei vari ministeri18 . 
Lo Stato si assunse l’onere di acquistare chinino di qualità garantita sul mercato 
internazionale, confezionarlo in pasticche e distribuirlo in tutte le zone malariche 
incluse nel programma.  

Il farmaco che fino ad allora era stato ad esclusivo appannaggio dei cittadini più 
facoltosi sarebbe stato fornito gratuitamente ai poveri e a tutti coloro che 
lavoravano all’aria aperta. La popolazione più a rischio di infezione era 
rappresentata infatti da coloro che abitavano nelle campagne e che vennero 
comunque raggiunti grazie all’impegno delle autorità governative, dei medici e dei 
volontari. 
Furono, inoltre, avviate vere e proprie campagne di informazione e di educazione 
sanitaria sulle pratiche di prevenzione e sugli schemi di trattamento, in modo da 
massimizzarne l’efficacia. 
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                            Figura 18 distribuzione del chinino ai bambini di una scuola rurale Figura 19 distribuzione del chinino ai bambini di una scuola rurale
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Nella prima metà del 900, grazie alla disponibilità del chinino di Stato e alla bonifica 
di grandi aree palustri, la trasmissione malarica fu drasticamente ridotta e iniziaro-
no a diffondersi in tutto il mondo le iniziative dirette al controllo del vettore.
Dal punto di vista scientifico, nella lotta antimalarica ben presto si delinearono 
due scuole di pensiero. Da una parte gli scienziati che puntavano alla cura e alla 
profilassi con chinino (secondo il metodo di risanamento radicale del batteriologo 
Robert Koch), dall’altro si collocavano i malariologi che ponevano l’enfasi alla lotta 
al vettore. Nel primo quarto del Novecento fu proposta la lotta antilarvale tramite 
lo spargimento sulle acque stagnanti dapprima di petrolio e più tardi del Verde 
di Parigi (un composto di rame e di ossido di arsenico, aceto arsenito di rame) 
associata alla terapia mediante chinino. In seguito, fu sperimentato l’impiego di 
vaporizzazioni di acido cianidrico contro le zanzare adulte ibernanti, abbandonato 
poi per i modesti risultati ottenuti19.

19 MAJORI G. Il laboratorio di malariologia e l’eradicazione della malaria in Italia. Istituto Superiore di 
Sanità, Roma
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Figura 19 un medico effettua prelevamenti di campioni di 
sangue in un ambulatorio antimalarico. Acciarella, 
Nettuno, 1920 

Figure 20 una profilassatrice 

                Figura 21 Ceprano, 1939. Spargimento del Verde di Parigi 

 

Figura 22 Ceprano, 1939 - Spargimento del Verde di Parigi
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Durante il periodo 1906-1915, la situazione epidemiologica della malaria in Italia fu 
stazionaria. Ma nel periodo della Prima guerra mondiale (1915-1920) fu registrato 
un picco per cui, nel 1918, fu istituita a Nettuno la scuola di Igiene rurale e di pro-
filassi Antimalarica alle dipendenze dei Laboratori della Sanità pubblica, strutture 
della Direzione generale della Sanità pubblica del Ministero dell’Interno, col fine di 
formare personale sanitario competente.
Nel 1921, nell’ambito del programma di collaborazione internazionale promosso 
dal Comitato di igiene della Società delle nazioni, la Rockefeller Foundation di New 
York, che aveva cominciato ad occuparsi di malaria nel 1915 con i progetti nello sta-
to del Mississippi e dell’Arkansas, si collocò l’iniziativa della Fondazione a sostegno 
della lotta antimalarica nel nostro paese, concretizzatosi con la visita in Italia del di-
rettore dell’International Health Board della Rockefeller Foundation Wendell Rose20.
Su invito del Presidente della Croce Rossa Italiana, nel 1922, Rose si recò nei luoghi 
in cui erano state realizzate le opere di bonifica e decise, pertanto, di promuovere 
un programma di cooperazione tra la Fondazione e le autorità italiane per una 
campagna antimalarica sperimentale come modello da esportare in altri paesi eu-
ropei ed extraeuropei.
Come rappresentante della Fondazione fu designato Lewis Wendell Hackett che 
nel 1924, giunto a Roma incontrò Alberto Missiroli (allievo di Bartolomeo Gosio), 
con cui nacque subito una stretta collaborazione21,22. Entrambi condividevano le 
stesse vedute sulla strategia di lotta alla malaria considerando di maggiore effica-
cia la lotta al vettore rispetto all’approccio terapeutico. Sempre nel 1924 Hackett 
fece richiesta d’intervento di cooperazione in Italia alla fondazione. In particolare, 
richiese il finanziamento per la creazione di un istituto di ricerca che potesse at-
trarre la comunità scientifica internazionale e svolgere un ruolo importante nella 
formazione dei malariologi.
Ricevette il consenso della Fondazione e l’approvazione della sua richiesta di finan-
ziamento per la creazione della nuova struttura ottenendo in cambio dal gover-
natore di Roma la concessione del palazzetto della Farnesina per la sede centrale 
della Stazione Sperimentale per la lotta antimalarica che iniziò la sua attività nel 
1925. La Stazione aveva lo scopo di fornire allo Stato italiano malariologi che dove-
vano impegnarsi a tempo pieno sul problema della malaria, realizzando protocolli 
sperimentali di prevenzione in località rappresentative di particolari situazioni epi-
demiologiche. A dirigere la Stazione erano proprio Hackett e Missiroli; la stessa fu 
dotata di un budget separato tale da consentire una gestione tecnico-scientifica 
snella ed efficace, lontana dalla burocrazia italiana dell’epoca e al di fuori delle ge-

20 STAPLETON DH. Internationalism and nationalism: the Rockefeller Foundation, public health, and 
malaria in Italy, 1923-1951. Parassitologia. 2000 Jun;42(1-2):127-34. PMID: 11234323.
21 MISSIROLI A. La prevenzione della malaria nel campo pratico. III relazione. Rivista di Malariologia 
1930; 7:425-55.
22 CUBONI E. In memoriam: Alberto Missiroli, 1883-1951. Boll Ist Sieroter Milan. 1951 Sep-
Oct;30(9-10):528-30. Italian. PMID: 14925220
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losie e degli intrighi di potere che esistevano tra i malariologi in quegli anni.
La prima attività della Stazione fu la sperimentazione del verde di Parigi come an-
tilarvale, i cui ottimi risultati sull’efficacia vennero comunicati da Hackett al I Con-
gresso internazionale sulla malaria tenuto a Roma nell’ottobre del 1925. Alla lotta 
antilarvale, come detto in precedenza, si associò poi anche la profilassi con chinino.
Nel 1928 Missiroli e Hackett elaborarono un piano per trasformare la Stazione in 
una struttura con compiti più ampi ideando l’Istituto nazionale di igiene, il cui pro-
getto fu approvato da Mussolini.
Il 21 aprile del 1934 Mussolini inaugurò l’Istituto di sanità pubblica che assorbì la 
Stazione sperimentale insieme ai laboratori della sanità.

Nel 1941 l’Istituto di sanità pubblica divenne Istituto Superiore di Sanità (regio de-
creto 17 ottobre 1941-XIX, n.1265).
Tra il 1921 e il 1940 la morbosità discese lentamente, ma costantemente: era il mo-
mento della realizzazione delle grandi opere di bonifica e di programmi di sviluppo 
agricolo che riducevano i focolai larvali dei vettori.
Durante la Seconda guerra mondiale (1939-1945) però il numero di casi di mala-
ria aumentò drammaticamente. Molte aree, prevalentemente dell’Italia centrale, 
tornarono ad essere focolai anofelici come cento anni prima anche a causa della 
distruzione delle opere di bonifica effettuata dalle truppe tedesche in ritirata, per 
rallentare l’avanzata degli alleati. Nel 1945 la morbosità malarica raggiunse il valo-
re più elevato del secolo. La situazione rimase grave nel periodo 1946-1947.
Nell’immediato dopoguerra venne sperimentato per la prima volta il para-diclo-
rodifeniltricloroetano (DDT) nella lotta antianofelica. Gli eccellenti risultati ottenu-
ti in studi pilota, condotti in Italia centrale prima dall’esercito degli Stati Uniti e 
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          Figura 22 Costruzione dell'Istituto di sanità pubblica: lo stato dei lavori nel settembre del 1933 Figura 23 Costruzione dell’Istituto di sanità pubblica: lo stato dei lavori nel settembre del 1933
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poi dall’Istituto Superiore di Sani-
tà, portarono alla definizione di un 
programma quinquennale di lotta 
contro la malaria, basato su un sin-
golo ciclo di trattamenti murali con 
2 g di DDT per m2 di tutti i fabbri-
cati presenti nelle zone di endemia. 
La campagna iniziò nel 1947 e, nel 
breve arco di un anno, portò all’in-
terruzione della trasmissione della 
malaria da P. falciparum su tutto il 
territorio nazionale. Il periodo 1948-
1950 è dunque caratterizzato da un 
rapido “crollo” della morbosità23.

23 ROMI R., BOCCOLINI D., MAJORI G. Prevenzione e controllo della malaria d’importazione in Italia. 
Laboratorio di Parassitologia. ISS
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23 ROMI R., BOCCOLINI D., MAJORI G. Prevenzione e controllo della malaria d’importazione 
in Italia. Laboratorio di Parassitologia. ISS 

 Figura 23 vaporizzazione di DDT da    
parte di operai 

Figura 24 trattamento sanitario con ddt per una bambina durante la Seconda guerra mondiale 

Figura 24 vaporizzazione di DDT da parte di operai
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Il 17 novembre 1970 l’Organizzazione Mondiale della Sanità incluse ufficialmente 
l’Italia tra le nazioni libere da malaria. Da allora quasi tutti i casi di malaria registrati 
nel nostro Paese sono stati casi di importazione, cioè contratti all’estero in zone di 
endemia 24,25.

24 OMS: Dichiarazione di eradicazione della malaria in Italia – 17/11/1970.
25 World Health Organization (WHO): Terminology of malaria eradication. Geneva: WHO; 1963

 
 
 

 

Il 17 novembre 1970 l’Organizzazione Mondiale della Sanità incluse ufficialmente 
l’Italia tra le nazioni libere da malaria. Da allora quasi tutti i casi di malaria registrati 
nel nostro Paese sono stati casi di importazione, cioè contratti all’estero in zone di 
endemia24,25. 
  

 
24 OMS: Dichiarazione di eradicazione della malaria in Italia – 17/11/1970. 
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Figura 25 Alberto Coluzzi - 1961 
Figura 26 Alberto Coluzzi - 1961
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LE OPERE DI BONIFICA IN ITALIA

Le bonifiche agrarie in Italia ebbero una grandissima importanza. Finalizzate a tra-
sformare vaste aree umide e paludose del Paese ritenute malsane, ebbero soprat-
tutto lo scopo di eliminare la malaria e recuperare il territorio per lo sfruttamento 
agricolo.
Il progetto di bonifica fu lungo e complesso, condotto sia dallo Stato sia dai privati, 
e segnò la nascita e l’evoluzione delle cosiddette istituzioni consorziali.
Con la “Carta della malaria in Italia” del 1882, costruita con i dati raccolti dai 259 
Consigli di Sanità e le amministrazioni locali, il senatore Torelli segnalava l’esisten-
za delle “due Italie”: una settentrionale – con l’eccezione veneta – ove si registra-
vano principalmente casi di malaria lieve e una meridionale, comprendente anche 
la Maremma toscana e le campagne laziali, ove prevaleva invece la malaria grave.
La prima legge antimalarica italiana del 1878 (legge n. 4642) disponeva sul caso 
dell’Agro Romano: essa stabiliva il prosciugamento di stagni e acquitrini in quanto 
considerati i principali focolai dell’infezione, con un impegno da parte del governo 
per le grandi paludi e con un carico diretto dei proprietari terrieri per quello che 
riguardava i piccoli interventi idraulici.
Le odierne località marittime, dedicate all’allevamento e al turismo e situate nei 
pressi di Roma, un tempo appartenevano alla Pianura Pontina rappresentata da 
una vasta regione fangosa e paludosa, infestata da malattie mortali, per secoli 
impossibile da bonificare.
In vari periodi storici, già a partire dal I sec. a.C., la zona delle Paludi Pontine venne 
sottoposta a vari tentativi di bonifica, senza grandi successi duraturi.
Per sanare la situazione dell’Agro pontino, nel 1810, Papa Pio VII, su impulso di Na-
poleone, nominò una commissione che propose ed attuò l’uso di canali e il metodo 
delle colmate26. In 60 anni, circa 10.000 dei 19.000 ettari interessati furono asciuga-
ti e risanati con riduzione significativa della malaria, miglioramento dell’agricoltura 
e crescita e sviluppo di paesi come Terracina.
Nel 1861, Papa Pio IX creò il “Consorzio degli enfiteuti della bonificazione pontina” 
per proseguire i lavori. Tuttavia, dal 1870, le nuove leggi sulla bonifica non furono 
attuate efficacemente.
Sempre sull’Agro Romano si legiferava nel 1883 (legge n. 1489), deliberando la ne-
cessità di una bonifica delle terre e impegnando i proprietari alla trasformazione 
agraria dei terreni, pena l’esproprio per pubblica utilità. Noto come “Legge Bacca-
rini” (legge n.869) si trattò del primo provvedimento legislativo su scala nazionale; 
essa stabiliva la bonifica necessaria su 200.000 ettari del territorio italiano a scopo 
igienico e di miglioramento dell’agricoltura. L’onere dell’intervento era suddiviso in 

26 Tecnica di bonifica utilizzata per elevare la quota di un terreno più basso rispetto ai terreni circostanti 
volto anche a ristabilire l’equilibrio idraulico nello smaltimento delle acque che altrimenti tenderebbero 
a depositarsi nella zona più bassa formando quindi un pantano o una palude
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due categorie: della bonificazione per una miglioria dell’igiene si facevano carico 
per il 50% lo Stato, mentre per il 25% rispettivamente i Comuni e le province; per 
il miglioramento dell’agricoltura invece veniva affidata la responsabilità ai proprie-
tari, singoli o associati in consorzi. Le “due Italie” ebbero dispari benefici dall’appli-
cazione della legge.
A fruirne infatti fu soprattutto il Nord della Penisola in quanto era più preparato 
da un’organizzazione socioeconomica più avanzata a ricevere la riforma e forte di 
una lungimirante borghesia imprenditoriale capace di approfittare dei finanzia-
menti. Qui l’opera di bonifica recuperò decine di migliaia di ettari, rivalutando gran 
parte dei terreni. La “Legge Baccarini” impostata sul concetto di “bonifica igienica”, 
finalizzata a impedire la fermentazione dei germi malarici, restava ancora nell’idea 
della teoria dei miasmi27.
Anche nel 1900 il Parlamento italiano aveva ribadito l’importanza del contributo 
statale alla bonifica delle terre paludose. Tuttavia, il progetto della bonifica venne 
ripreso solo dopo la fine della Prima Guerra Mondiale dal Genio Civile: L’Ingegnere 
Marchi di Roma presentò il primo studio organico per la bonifica dell’Agro Pontino 
e della parte sommersa dell’Agro Romano, proponendo di dividere le paludi ponti-
ne in due aree gestite da due consorzi, ponendo così le basi per le successive fasi 
di bonifica.
Il progetto Marchi prevedeva la separazione delle Acque Alte dalle Medie e di que-
ste ultime dalle Basse, con il prosciugamento meccanico, mediante idrovore, dei 
terreni che non potevano defluire naturalmente 28.
I primi lavori di bonifica iniziarono nel 1924, quando lo Stato acquistò circa 20.000 
ettari dalla famiglia Caetani, noto come Bacino di Piscinara. In quella occasione 
venne istituito il Consorzio di Bonifica di Piscinara, che avviò la canalizzazione delle 
acque del bacino del fiume Astura.
Con il Reggio Decreto del 1926 al preesistente Consorzio di Piscinara si aggiungeva 
il Consorzio di Bonificazione dell’Agro Pontino di 26.567 ettari; questo abbracciava 
un’area relativamente più piccola, ma costituita da territori situati sotto il livello del 
mare, dove quindi la bonifica sarebbe stata maggiormente complessa.
I due Consorzi erano costituiti dall’unione dei latifondisti privati e dallo Stato. In 
base alla legge Mussolini del 24 dicembre 1928, n. 3134, i terreni improduttivi o ab-
bandonati potevano essere espropriati qualora i proprietari non avessero aderito 
ai Consorzi previa comunicazione della cessione allo Stato per il tramite della Pre-
fettura; pertanto, gran parte delle aree bonificate passò sotto il controllo diretto 
dello Stato, che lo delegò all’Opera Nazionale Combattenti (ONC).
L’ONC - Ente assistenziale fondato durante la Prima guerra mondiale per volere di 
Francesco Saverio Nitti e Alberto Beneduce e poi sciolto nel 1977 - venne istituito 
con il decreto 10 dicembre 1917, n. 1970, insieme all’Opera Nazionale Invalidi di 

27 https://www.accademiaxl.it/
28 https://archiviodistatotorino.cultura.gov.it/
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Guerra, per favorire assistenza finanziaria, assistenza formativa e reinserimento 
nel mondo del lavoro, con iniziative nel campo delle bonifiche dei reduci.
Nel luglio del 1928, il Consiglio dei ministri approvò il disegno di legge sulla bonifica 
integrale, che Mussolini definì «il piano regolatore della bonifica integrale del ter-
ritorio nazionale». Il progetto, che rientrava nella bonifica integrale e nella politica 
di ruralizzazione promossa dal regime, fu inserito successivamente nella politica 
economica autarchica. La bonifica integrale interessava diverse aree del paese, 
tra cui la Bassa Friulana, il Ferrarese, le zone del Volturno, il Tavoliere delle Puglie 
e l’Agro Pontino. Tuttavia, tra queste, l’Agro Pontino fu l’unica area effettivamente 
bonificata nella sua interezza.
Grazie alla Legge Serpieri del 1933, il progetto di bonifica integrale venne diviso 
e articolato in tre fasi distinte: sanitaria, idraulica e agraria. La bonifica sanitaria 
venne affidata alla Croce Rossa Italiana, successivamente rinominata Istituto Anti-
malarico Pontino. La bonifica idraulica venne gestita dai consorzi di bonifica attivi 
sul territorio, mentre la bonifica agraria venne affidata all’ONC.
In pochi anni, dal 1932 al 1939, il territorio paludoso venne sostituito da un’intensa 
rete di canali e di strade che collegavano gli oltre 3.000 poderi ai nuovi borghi rurali 
e alle cinque “Città Nuove”: Littoria (Latina) nel 1932, Sabaudia nel 1934, Pontinia 
nel 1935, Aprilia nel 1937, Pomezia nel 1939; quattordici Borgate Rurali realizzate 
dall’O.N.C. e circa cinquemila poderi realizzati sempre dall’O.N.C., dalle Università 
Agrarie di Sermoneta, Cisterna e Bassiano, nonché dai privati.
La trasformazione dell’Agro Pontino iniziata nel 1918 e intensificata dal regime fa-
scista, dunque, convertì le paludi in terreni fertili. Grazie alla costruzione di canali, 
strade e abitazioni, eradicò la malaria, promosse l’insediamento di coloni e favorì 
lo sviluppo agricolo e industriale del Lazio, nonostante le successive devastazioni 
avvenute nella zona durante la Seconda guerra mondiale.
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ANDAMENTO EPIDEMIOLOGICO NEGLI ANNI

Il problema della malaria di importazione si presentò in Italia alla fine degli anni 
‘70 (fino ad allora il numero di casi era sempre stato inferiore a 50 casi/anno). L’ 
incremento fu improvviso dal 1976 e raggiunse, nel 1978, un picco di 243 casi/
anno, a causa del notevole afflusso di profughi provenienti in gran parte dal Sud-
Est asiatico.
Tra il 1979 e il 1984 il numero totale dei casi subì un decremento sostanziale; a par-
tire dagli anni 1985-1986 fino al 1999, si registrò un continuo, costante aumento 
dei casi di importazione.

In Italia il numero dei casi notificati è stato in costante aumento fino al 1999, con 
una lieve flessione nel 2000. A determinare questo andamento è stato il crescen-
te volume di traffico di passeggeri intercontinentali, sia della popolazione italiana 
che si spostava per turismo o per lavoro, sia della sempre più numerosa quota di 
immigrati che periodicamente rientravano per un breve soggiorno nel loro Paese 
di origine29.

29 ISS Prevenzione e controllo della malaria d’importazione in Italia. 2001, ii, 38 p. Rapporti ISTISAN 01/29
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In Italia la malaria è soggetta a notifica obbligatoria (d.m. 15 dicembre 1990; 
Circolare Ministeriale n. 22 del 12 maggio 1992). I laboratori delle Aziende Sanitarie 
Locali diagnosticano i casi clinici mediante osservazione al microscopio degli strisci 
ematici e i casi positivi vengono notificati dalle Autorità Sanitarie regionali al 
Dipartimento della Prevenzione del Ministero della Salute con l’invio della scheda 
di notifica standard (contenente dati demografici, epidemiologici, clinici e 
parassitologici) e i vetrini su cui è stata effettuata la diagnosi. Il Laboratorio di 
Parassitologia dell’Istituto Superiore di Sanità (ISS) provvede alla conferma di 
diagnosi di tutti i casi denunciati30. 
  

 
30 https://www.epicentro.iss.it/ 
 

Figura 27 andamento dei casi di malaria notificati in Italia (1986-2000) 

Figura 28 numero di decessi dovuti a P. falciparum e tasso di letalità in 
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Figura 28 andamento dei casi di malaria notificati in Italia (1986-2000)
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In Italia la malaria è soggetta a notifica obbligatoria (d.m. 15 dicembre 1990; Cir-
colare Ministeriale n. 22 del 12 maggio 1992). I laboratori delle Aziende Sanitarie 
Locali diagnosticano i casi clinici mediante osservazione al microscopio degli strisci 
ematici e i casi positivi vengono notificati dalle Autorità Sanitarie regionali al Di-
partimento della Prevenzione del Ministero della Salute con l’invio della scheda di 
notifica standard (contenente dati demografici, epidemiologici, clinici e parassito-
logici) e i vetrini su cui è stata effettuata la diagnosi. Il Laboratorio di Parassitologia 
dell’Istituto Superiore di Sanità (ISS) provvede alla conferma di diagnosi di tutti i 
casi denunciati30.

30 https://www.epicentro.iss.it/
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ITER LEGISLATIVO E GIURIDICO IN ITALIA

L’infezione malarica ha posto, nel corso del tempo, varie questioni per le quali è 
stato necessario l’intervento del Legislatore.
A partire dal 1878, in Italia, si legiferò su diversi argomenti nel tentativo di scon-
figgere la diffusione della malattia, in quanto questa rappresentava un grave pro-
blema sociale, condiviso dalle diverse compagini governative e parlamentari. Nel 
difficile cammino di costruzione della nazione italiana non si potevano, infatti, 
ignorare le molte aree del territorio malsane, desolate, inabitabili ed economica-
mente depresse. Il risanamento e il riscatto di quelle terre significava aggregarle al 
Paese, renderle produttive, guarire e alfabetizzare le popolazioni che fino ad allora 
vi avevano vissuto in condizioni sub-umane.
Nel periodo dal 1880 al 1898, le leggi furono tutte dedicate alla bonifica e al miglio-
ramento idraulico e agricolo del territorio, fino a quando le scoperte scientifiche 
del plasmodio come agente patogeno della malaria e della zanzara anofele come 
vettore non resero possibili interventi medici sull’uomo.
Durante il governo Crispi (1887-1889), nelle riforme della pubblica amministra-
zione da lui volute, ci furono almeno due provvedimenti di grande interesse per 
quanto attiene all’argomento malaria: la creazione di una Direzione della sanità 
pubblica presso il Ministero dell’interno e la legge per la tutela dell’igiene e della 
sanità pubblica.
Durante l’età giolittiana (1892-1893), l’alto livello scientifico della compagine parla-
mentare (scienziati, medici, igienisti) elevò il livello di competenza e si susseguiro-
no pertanto progetti di legge elaborati da medici e scienziati: si cominciò a parlare 
non solo di rimedi e di cure, ma anche di prevenzione e di profilassi, grazie all’uso 
del chinino. In questo periodo la legislazione sulla malaria venne a congiungersi 
con quella sul lavoro e sui relativi infortuni e la classe operaia e contadina iniziò ad 
esprimersi con organizzazioni sindacali, ponendosi al centro dell’attenzione parla-
mentare attraverso propri rappresentanti.
Nel nuovo secolo si differenziarono due filoni legislativi, quello più specificamente 
sanitario e quello della legislazione di bonifica. In questo periodo venne approvato 
un progetto di bonifica su tutto il territorio nazionale: quello di Alfredo Baccarini, 
allora ministro dei Lavori pubblici, che pose come fine primario della legge quello 
igienico e di risanamento dei territori paludosi dalla malaria31.

31 BOCCINI F., CICCOZZI E., DI SIMONE M., ERAMO N. Fonti per la storia della malaria in Italia Ministero 
per i beni e le attività culturali direzione generale per gli archivi 2003 Archivio centrale dello Stato
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Con la legge 17 marzo 1898, n.80 
“prevenzione degli infortuni sul la-
voro” e con il successivo Regola-
mento esecutivo emanato con regio 
decreto 25 settembre 1898, n. 411 si 
introduceva la legislazione concer-
nente gli infortuni su lavoro32.
I contenuti di tale legge erano stati 
già definiti dalla “Commissione Con-
sultiva del Lavoro e della previdenza 
sociale” istituita dal Regio Decreto 
(R.D.) 29 dicembre 1869.

La legge sanciva l’obbligo assicurativo per 
gli infortuni degli operai sul lavoro nelle 
industrie e ad essa seguirono poi, agli 
inizi del ‘900, ulteriori provvedimenti legi-
slativi volti ad estendere la tutela sociale 
al lavoro agricolo, al lavoro femminile e 
a quello dei minori. La malaria però ve-
niva esclusa dall’elenco degli infortuni 
sul lavoro: questa esclusione non fu ac-
cettata pacificamente, dal momento che 
la malaria rappresentava una grave mi-
naccia per molte categorie di lavoratori. 
Nel 1901 la questione venne portata alla 
Camera in occasione della discussione 
che sarebbe poi confluita nella legge 2 
novembre 1901 n.460 “sui provvedimenti 
contro la malaria”; in tale sede venne ac-
colto l’emendamento dell’articolo 3 (che 
si riporta di seguito) che prevedeva una 
indennità per i casi di febbre perniciosa 
contratta in pubblici lavori per mancata 
somministrazione del chinino, quando 
questa avvenisse per colpa dell’ammini-
strazione o dell’impresa.

32 Regolamento esecutivo legge n.80 del 1898 prevenzione degli infortuni sul lavoro
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Art. 3.    Agli operai addetti a pubblici lavori, quando siano colpiti da febbri palustri, 
sarà gratuitamente prestata l’assistenza medica e distribuito il chinino o dalla pub-
blica Amministrazione che conduca i lavori in economia, o dall’impresa, salvo li obbli-
ghi maggiori che siano imposti all’impresa dal capitolato d’appalto. Gli impresari che 
contravvengono agli obblighi suddetti saranno passibili di ammenda da 100 e 1000 
lire, Le somme riscosse a tale titolo saranno devolute al fondo «Sussidi per diminuire 
le cause della málaria», stabilito dall’articolo 5 della legge 23 dicembre 1900, n. 505, 
sulla vendita del chinino. I casi di morte per febbre perniciosa contratta in pubblici 
lavori, per constatata mancanza di somministrazione del chinino, ove ciò avvenga 
per colpa della pubblica Amministrazione o dell’impresa dàranno luogo ad indennità 
nella stessa misura stabilita per gli infortuni dalla Legge 17 marzo 1989, n.80.

I limiti di questa legge erano numerosi: non comprendeva alcune categorie di la-
voratori, tra cui per esempio gli agricoltori; l’indennità veniva corrisposta solo in 
caso di morte del lavoratore; era, inoltre, necessario dimostrare la colpa da parte 
dell’amministrazione. Tuttavia, anche nel successivo R.D. 31 gennaio 1904 n.51 (Te-
sto Unico di legge per gli infortuni degli operai sul lavoro) e nel suo Regolamento 
esecutivo (R.D. 13 marzo 1904 n.141) vennero apportati interventi migliorativi per 
la tutela dei lavoratori.
Dopo alcuni anni, nel 1913, la discussione ritornò all’attenzione in occasione della 
preparazione della legge sull’assicurazione obbligatoria contro gli infortuni agrico-
li. Anche in questa sede la malaria non fu inclusa tra le malattie professionali, in 
quanto impossibile distinguere tra infortunio in occasione di lavoro o di altra ori-
gine. Nel 1917 la problematica venne nuovamente riproposta, senza però trovare 
soluzione normativa nel D.L. Luogotenenziale 23 agosto 1917 n.1450 (Provvedi-
menti per l’assicurazione obbligatoria contro gli infortuni sul lavoro in agricoltura) 
e nel Decreto Luogotenenziale del 21 novembre 1918 n.1889 che ne approvava il 
regolamento esecutivo.
Allo stesso modo nella legge 20 marzo 1921 n.296 che modificava la legge 31 gen-
naio 1904 n.51 e nel R.D. 2 ottobre 1921 n.1366.
Nonostante la legislazione nazionale non parificasse la malaria agli infortuni sul 
lavoro, alcune amministrazioni, tra cui quella ferroviaria, emisero regolamenti spe-
ciali riservati ai lavoratori, disponendo una pensione eccezionale in caso di morte 
o inabilità al servizio.
Nel 1923 fu emanato il “Testo Unico delle leggi sulle bonificazioni delle paludi e dei 
terreni paludosi” (R.D. 30 dicembre 1923, n. 3256) che riprendeva in larga parte la 
legislazione d’età giolittiana che aveva avuto un’attuazione incompleta, anche per 
il sopraggiungere della guerra. Il Testo Unico del 1923 fu però la base normativa 
delle bonifiche realizzate nei primi dieci anni di fascismo, fino cioè all’emanazione 
del R.D. 13 febbraio 1933, “Nuove norme per la bonifica integrale”, n. 215, testo 
portante della nuova organizzazione tecnico-amministrativa, capillarmente diffusa 
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sul territorio nazionale. Subito dopo venne promulgata la legge del 22 giugno dello 
stesso anno, “Coordinamento e integrazione delle norme dirette a diminuire le 
cause della malaria”, n. 85.
Il Consiglio dei ministri approvò il 21 ottobre 1930 un disegno di legge per dichiara-
re che l’infezione malarica non costituiva infortunio, in quanto ancora considerata 
una malattia sociale. A queste considerazioni si aggiungevano anche ragioni di or-
dine tecnico-finanziario-assicurativo, in quanto si riteneva che l’inserimento della 
malaria nella voce infortuni avrebbe comportato uno sconvolgimento del sistema 
infortunistico italiano. Vi erano altresì ragioni igienico-profilattico-sociali, in quanto 
indennizzare i malarici avrebbe designato un regresso nella lotta sociale contro 
questa malattia e avrebbe creato una massa di assicurati restii a ogni cura, per i 
quali il proprio male sarebbe diventato strumento di sopravvivenza.
Il 22 giugno del 1933 entrò in vigore la legge n.851 Coordinamento e integrazione 
delle norme dirette a diminuire le cause della malaria. L’ art. 16 di questa legge 
ribadiva l’esclusione dell’evento dannoso derivante dall’infezione malarica dai casi 
di infortunio per causa violenta in occasione di lavoro, riservando la copertura as-
sicurativa ai soli casi di decesso dell’operaio per malaria perniciosa (malaria com-
plicata/grave).

Art. 16.	   Tra i casi d’infortunio per causa violenta in occasione di lavoro, cui si rife-
riscono l’art. 7 della legge 31 gennaio 1904, n. 51, e l’art. 3 del decreto-legge Luogo-
tenenziale 23 agosto 1917, n. 1450, non è compreso l’evento dannoso derivante da 
infezione malarica. Tuttavia nei casi di morte per febbre perniciosa, constatati nei 
modi che saranno stabiliti dal regolamento, gli Istituti assicuratori presso i quali, a 
norma delle vigenti leggi sugli infortuni sul lavoro nell’industria e nell’agricoltura, gli 
operai deceduti erano assicurati, corrisponderanno ai discendenti, agli ascendenti, 
al coniuge ed ai fratelli e sorelle, che si trovino nelle condizioni indicate nell’art. 10 
della legge 31 gennaio 1904, n. 51, una sovvenzione nella misura prevista, per gli in-
fortuni seguiti da morte, dal decreto-legge Luogotenenziale 23 agosto 1917, n. 1450, 
modificato con la legge 24 marzo 1921, n. 297, e col R. decreto-legge 11 febbraio 
1923, n. 432.
Qualora si verifichi la morte, per febbre perniciosa, di operai o di impiegati, che si 
trovino nelle condizioni di cui all’art. 5 e sia mancata, sul posto, l’assistenza sanitaria 
prevista dallo stesso articolo, per colpa dell’appaltatore o del concessionario dei la-
vori, questi sarà tenuto a corrispondere agli aventi diritto, di cui al comma preceden-
te, un indennizzo pari a cinque annualità del salario previsto dai contratti collettivi di 
lavoro, dedotto, per gli operai assicurati, l’ammontare della somma pagata dall’Isti-
tuto assicuratore ai sensi del precedente comma, nei casi in cui la somma stessa sia 
inferiore alle cinque annualità predette.
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Il dettato legislativo di tale articolo stabiliva che “tra i casi di infortunio per causa 
violenta in occasione di lavoro, cui si riferiscono l’art.7 della legge 31 gennaio 1904, 
n.51 e l’art.3 del decreto luogotenenziale 23 agosto 1917 n.1450, non era compre-
so l’evento dannoso derivante da infezione malarica. Tuttavia, nei casi di morte per 
febbre perniciosa, gli Istituti assicuratori presso i quali, a norma delle vigenti leggi 
sugli infortuni sul lavoro nell’industria e nell’agricoltura, gli operai deceduti erano 
assicurati, si impegnavano a corrispondere ai discenti, agli ascendenti, al coniuge 
e ai fratelli e alle sorelle, che si trovavano nelle condizioni indicate nell’art. 10 della 
legge 31 gennaio 1904 n.51, una sovvenzione nella misura prevista per gli infortuni 
seguiti da morte, dal decreto luogotenenziale 23 agosto 1917, n. 1450, modificato 
con la legge 20 marzo 1921, n.297 e col decreto legge 11 febbraio 1923 n.432”.
Le norme contenenti le principali disposizioni contro la malaria furono aggiornate 
e incluse nel Testo Unico delle Leggi Sanitarie, approvato con Regio Decreto 27 
luglio 1934, n. 1265 (artt. 313-329) (G.U. n. 186 del 9 agosto 1934 - Suppl. Ord.). 

Sezione VII.
Disposizioni per diminuire le cause della malaria.
Art. 313.   Le zone di malattia endemica per ciascuna provincia e le eventuali loro 
variazioni sono determinate con regio decreto, su proposta del ministro per l’interno.
Una zona di territorio è dichiarata malarica, quando si accerti la manifestazione 
simultanea o a brevi intervalli di casi di febbre malarica contratta nel luogo.
Art. 314.    In ogni provincia, che abbia territori dichiarati zona malarica, è istituito, 
con decreto del prefetto, un comitato provinciale per la lotta antimalarica.
Il comitato ha per fine di combattere l’infezione malarica sia coordinando e favoren-
do le iniziative locali, sia collaborando con gli organi dello Stato e degli enti locali, 
secondo le direttive del ministero dell’interno.
Il comitato è presieduto dal preside della provincia o da un rettore da lui delegato. 
Ne fanno parte di diritto: il medico provinciale, l’ingegnere capo del genio civile, il 
direttore della cattedra ambulante di agricoltura e il segretario federale del partito 
nazionale fascista.
Il prefetto può chiamarvi, in qualità di esperti, i rappresentanti delle associazioni e 
degli enti più direttamente interessati alla lotta antimalarica.
Il comitato ha sede in locali forniti gratuitamente dalla provincia e si avvale per la sua 
funzione tecnico-amministrativa del personale della amministrazione provinciale.
Art. 315.   Nelle province, che hanno territori dichiarati zone malariche, l’ammini-
strazione provinciale fornisce gratuitamente agli operai e ai coloni, addetti, in modo 
permanente o avventizio, a qualsiasi lavoro, se e in quanto non siano tenute a prov-
vedere istituzioni pubbliche di assistenza e beneficenza, il chinino dello Stato ed i 
medicinali sussidiari, designati dal consiglio superiore di sanità, per tutta la durata 
del trattamento preventivo e curativo della infezione malarica, secondo le proposte 
del medico provinciale. L’obbligo della somministrazione gratuita del chinino e dei 
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medicinali sussidiari si estende a tutti i componenti la famiglia degli operai e dei co-
loni, aventi diritto all’assistenza antimalarica.
Alla distribuzione del chinino, fornito dalla provincia, provvedono, nell’ambito del 
rispettivo territorio, i comuni per mezzo degli ambulatori e dei sanitari, nonchè del 
personale ausiliario alla loro dipendenza, sotto la direzione degli ufficiali sanitari.
Le disposizioni, contenute nei precedenti commi, si applicano a favore degli impiegati 
e delle loro famiglie nei limiti di stipendio preveduti dalla legge sull’assicurazione 
contro l’invalidità e la vecchiaia.
Art. 316.   Entro il mese di febbraio di ciascun anno la provincia deve dar prova al 
prefetto di aver provveduto all’acquisto del chinino e dei medicinali sussidiari, dichia-
rati necessari. In caso di inadempienza, il prefetto provvede all’ordinazione per conto 
e a carico della provincia medesima.
La spesa, anticipata da ciascuna provincia e accertata dal prefetto nei modi prescritti 
dal regolamento, detratta la parte indicata nell’ultimo comma del presente articolo, 
viene ripartita, alla fine di ogni anno, tra i proprietari di terreni e di fabbricati della 
provincia mediante l’applicazione di un contributo, determinato in base all’aliquota 
risultante dal rapporto tra la spesa stessa e il reddito totale imponibile sui terreni e 
sui fabbricati.
Il contributo è inscritto nei ruoli fondiari in aggiunta della sovrimposta provinciale 
sui terreni e sui fabbricati ed è rimosso con la procedura privilegiata stabilita per la 
riscossione delle imposte dirette, a mezzo degli esattori e dei ricevitori provinciali.
Lo sgravio dell’imposta non dà luogo al rimborso del contributo.
Nelle zone malariche, ove esistano cave, miniere, opifici o altre imprese industriali, 
che occupino operai non esclusivamente addetti a lavori agricoli, limitatamente al 
periodo di effettiva occupazione, la somma anticipata dalla provincia per il chinino e 
i medicinali sussidiari somministrati agli operai e alle rispettive famiglie non è com-
presa nella somma da ripartirsi, indicata nel comma secondo del presente articolo, 
ma deve essere rimborsata integralmente dal titolare di ciascuna impresa.
Art. 317.    Agli operai e ai coloni, addetti in modo permanente o avventizio, a lavori 
in comprensori di bonifica integrale e di miglioramento fondiario o a pubblici lavori 
nelle zone dichiarate malariche, e alle rispettive famiglie, oltre alla gratuita sommini-
strazione del chinino dello Stato, di cui all’art. 315, è gratuitamente prestata, a spese 
dell’appaltatore o del concessionario dei lavori, l’assistenza medica a domicilio o in 
ambulatorio o, se necessario, mediante ricovero in ospedale o in appositi istituti di 
cura, nonché la gratuita somministrazione dei medicinali sussidiari occorrenti per la 
cura della malaria, secondo le prescrizioni del medico incaricato del servizio sanita-
rio e in conformità delle norme impartite dal ministero dell’interno.
Le disposizioni, contenute nel precedente comma, si applicano anche a favore degli 
impiegati e delle loro famiglie nei limiti preveduti dalla legge sull’assicurazione inva-
lidità e vecchiaia. Il contravventore è punito con l’ammenda da lire 1000 a 10.000.
Quando la bonifica sia dichiarata ultimata, ai sensi delle disposizioni di legge sulla 
bonifica integrale e vi persistano le condizioni di malaricità locale, la provincia ha 
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facoltà di integrare i servizi locali di assistenza e di profilassi sanitaria o può esservi 
obbligata con decreto del prefetto ai termini dell’art. 92.
Per l’esecuzione di questi servizi il ministero dell’interno può concedere sussidi nei 
limiti dello speciale stanziamento nel suo bilancio.
Art. 318.     In tutti i progetti di opere pubbliche dello Stato o degli enti locali, che deb-
bono essere eseguite in zone dichiarate malariche, deve essere inclusa la previsione 
della spesa necessaria per le prestazioni stabilite nell’articolo precedente. L’autorità 
che approva il progetto è tenuta a sentire l’autorità sanitaria competente sulla suffi-
cienza della detta previsione.
Art. 319.     Il ministero dell’interno, di intesa con quello dell’agricoltura e delle foreste 
e con quello delle finanze, può disporre, quando ne riconosca la necessità, che nelle 
zone di territorio nelle quali si eseguono lavori di bonifica integrale e di miglioramen-
to fondiario, indicati nel precedente articolo, i servizi per la distribuzione del chinino, 
per la somministrazione dei medicinali sussidiari, per l’assistenza medica e quelli di 
profilassi, siano disimpegnati dalla provincia o da altri enti specialmente attrezzati 
allo scopo. In tal caso, i concessionari e gli appaltatori non sono più tenuti a provve-
dere ai servizi anzidetti, restando però obbligati a corrispondere alla provincia, ov-
vero all’ente come sopra indicato, i contributi per i servizi stessi, stabiliti nell’art. 322.

Con il Regio decreto 17 agosto 1935, n. 1765 “ Disposizioni per l’assicurazione ob-
bligatoria degli infortuni sul lavoro e delle malattie professionali”, veniva sancito il 
carattere pubblicistico dell’assicurazione e venivano introdotti i pilastri dell’attuale 
sistema normativo: dalla costituzione del rapporto assicurativo per tutti i lavora-
tori, attraverso la contribuzione delle aziende, all’erogazione delle prestazioni sa-
nitarie di cura e di riabilitazione, alla liquidazione delle rendite ai mutilati ed agli 
invalidi del lavoro.
Con l’emanazione di tale legge sorsero diverse questioni circa la sovvenzione spet-
tante ai familiari del lavoratore morto in seguito a malaria perniciosa. Il limite mag-
giore era rappresentato dal fatto che al fine di ottenere la sovvenzione, la morte 
doveva verificarsi entro quattro mesi dal giorno in cui l’operaio abbandonava il 
lavoro, trasferendosi presso altre località immune dalla malaria endemica. Nel 
R.D. 15 dicembre 1936, n. 2276 recante “Disposizioni integrative del R. decreto 17 
agosto 1935-XIII, n. 1765, sull’assicurazione obbligatoria degli infortuni sul lavoro e 
delle malattie professionali” e nel R.D. 25 gennaio 1937, n. 200 “Approvazione del 
regolamento per l’esecuzione dei Regi decreti 17 agosto 1935, n. 1765, e 15 dicem-
bre 1936, n. 2276, sull’assicurazione obbligatoria degli infortuni sul lavoro e delle 
malattie professionali “ non si introdussero modifiche alla disciplina in materia.
Dopo il 1945, epoca in cui la malaria fu debellata salvo una certa recrudescenza 
durante la guerra e nel dopoguerra, di questa malattia non si sentì più parlare. Nel 
1965, con il D.P.R. 30 giugno 1965, n. 1124 si arrivò al vigente T.U. delle disposizioni 
per l’assicurazione contro gli infortuni sul lavoro e sulle malattie professionali.
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Nel suo art. 2, al comma 1, si legge: “l’assicurazione comprende tutti i casi di in-
fortunio avvenuti per causa violenta in occasione di lavoro, da cui sia derivata la 
morte o una inabilità permanente al lavoro, assoluta o parziale, ovvero una inabi-
lità temporanea assoluta che importi l’astensione dal lavoro per più di tre giorni”. 
Non veniva ancora compresa l’infezione malarica regolata da disposizioni speciali 
e cioè dal T.U. delle leggi sanitarie approvate con R.D. 27 luglio 1934 n.1265, del 
R.D. 28 gennaio 1935 n.93 (artt 60 e 64) e dalla legge 11 marzo 1953 n. 160. Nello 
specifico, il comma primo, dell’art. 329 del Testo unico delle leggi sanitarie (R.D. 27 
luglio 1934, n. 1265) recitava: “L’infezione malarica non è compresa fra i casi di in-
fortunio per causa violenta in occasione di lavoro, che sono preveduti dalle vigenti 
disposizioni sugli infortuni degli operai sul lavoro e sulla assicurazione obbligato-
ria contro gli infortuni sul lavoro in agricoltura”. Per quanto attiene, invece, all’iter 
giuridico della tutela Inail della malaria, una prima sentenza con la quale la Corte 
di Cassazione si trovò a giudicare sull’argomento fu quella del 15 giugno 1939, n. 
2035, con la quale si estrometteva dal campo infortunistico la morte per malaria 
perniciosa (grave). Con la successiva sentenza del 5 agosto 1940, n. 2721, si ammi-
se che il diritto alla sovvenzione non nasceva da caso di infortunio ma, inserendosi 
in un rapporto assicurativo per gli infortuni sul lavoro, traeva da questa legge la 
sua regolamentazione processuale. I parenti dell’operaio defunto, quindi, al fine 
di conseguire la sovvenzione loro spettante per legge, dovevano rivolgersi al giu-
dice degli infortuni. Sempre ai fini dell’inquadramento dell’infezione malarica nella 
tutela Inail, fu la sentenza della Corte costituzionale n.226/1987 che, dichiarando 
l’illegittimità del secondo comma dell’art. 2 T.U. del 1965, sancì di fatto il concetto 
di malattia-infortunio. Con tale sentenza la Corte pervenne alla decisione di con-
siderare la malattia malarica come infortunio. Questo in considerazione del fatto 
che ormai la malaria aveva assunto connotati diversi e si avvertiva, pertanto, la 
necessità di adeguare i rilievi normativi alle trasformazioni ambientali verificatesi 
dopo il secondo dopoguerra33,34. La malaria contratta sul posto di lavoro trovava la 
sua collocazione in ambito infortunistico in quanto venivano riconosciuti i seguenti 
requisiti: evento dannoso che incide sulla capacità lavorativa (malattia infettiva), 
avvenuto per causa violenta (puntura di zanzara) in occasione di lavoro (ambiente 
in cui è presente il genere Anopheles).

33 DI SANO L. La malaria-infortunio, dal 1898 ad oggi: profili normativi, giurisprudenziali e medico-legali.
34 Circolare INAIL n. 07 del 15 febbraio1988. Sentenza n.226 del 4 giugno 1987 della Corte costituzionale. 
Dichiarazione di illegittimità costituzionale dell’art.2 del Testo Unico 
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TUTELA INAIL: INFORTUNIO O MALATTIA PROFESSIONALE? 
IL DIBATTITO DOTTRINARIO

Per quanto attiene alla tutela delle infezioni contratte sul lavoro e alla loro conno-
tazione (infortunio o malattia professionale), il primo orientamento della Commis-
sione ministeriale nel 1901 fu quello di fornire una tutela, anche a fini prevenzio-
nali, ricomprendendo la malaria all’interno delle malattie da lavoro; pertanto, la 
Commissione elaborò una lista di malattie professionali che annoverava anche il 
carbonchio e la morva ma le conclusioni non ebbero esito. Nel T.U. n. 51 del 1904 
il Legislatore indicava l’infortunio come l’evento avvenuto per causa violenta in oc-
casione di lavoro. La dizione “causa violenta” veniva introdotta per la prima volta 
in tale normativa, al fine di circoscrivere il risarcimento solo ai fatti derivanti da 
situazioni di rischio lavorativo dovuti a causa accidentale e di rapida azione. In tal 
modo, veniva differenziato l’infortunio lavorativo dalla malattia professionale che, 
al contrario, era conseguenza di determinate lavorazioni e di cause patogene ad 
azione lenta e progressiva.
Sul piano dottrinario secondo il Moriani (1917) il concetto di infortunio sul lavoro 
poteva essere ammesso allorché sussisteva il trinomio rappresentato da: “causa 
lesiva esterna e violenta, incontro fortuito della stessa con l’organismo umano, 
lesione del corpo e della psiche umana”35.
In merito all’inquadramento della malaria tra gli infortuni o tra le malattie profes-
sionali, questa infezione ha posto, nel corso del tempo, varie questioni e vari motivi 
di discussione.
Molti esperti, nel tempo, si sono dedicati allo studio dell’inquadramento in ambito 
assicurativo dell’infezione, se come infortunio o come malattia professionale. Tra 
i maggiori studiosi che diedero il loro contributo su questa tematica ricordiamo 
il già citato Borri, che si schierò a favore del riconoscimento della malaria come 
infortunio, e l’Ascoli, che si oppose a questa collocazione, ponendosi tra i primi 
sostenitori dell’inserimento nella categoria delle malattie professionali36. Tra i so-
stenitori della malaria come infortunio vi furono, inoltre, il Langlois37 e il Cesarini; 
a quest’ultimo si deve la famosa affermazione in merito alla differenziazione tra le 
due tipologie: “l’infortunio è lo schianto del fulmine che d’un colpo abbatte l’annosa 
quercia, mentre la malattia professionale è l’opera lenta e diuturna del tarlo, che 
corrode le intime fibre della pianta”38.
Fu l’intuizione di Borri a identificare la causa violenta nella virulenza del microrga-

35 INNOCENZI M., RULLO F., SFERRA C., OSSICINI A., MALATTIA-INFORTUNIO trattazione in ambito INAIL, 
Sovraintendenza medica Generale- Edizione INAIL 1999.
36 ASCOLI G.: La malaria, Torino, ed. tipografico torinese 1915.
37 GARDENGHI G.F. in La legislazione igienica del lavoro, 1912.
38 ASCOLI V. La malaria parassitologia-patologia e clinica-epidemiologia-profilassi e importanza sociale 
Torino-ed. torinese 1915.
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nismo, specificando che “la causa violenta non è solo la causa traumatica ma qual-
siasi altra in grado di agire in un periodo di tempo ristretto, con concentrazione 
tale da produrre un danno”39.
Lorenzo Borri delineò la classificazione medico-legale delle forze lesive, distinte 
sulla base dell’agente eziologico. La concezione eziologica della causa violenta per-
metteva di includere tra le cause determinanti l’infortunio lavorativo non le mo-
dalità di penetrazione nell’organismo di agenti microbici e parassitari, ma l’azione 
lesiva insita nella loro virulenza ( IV. Energie lesive d’ordine virulento)40.
Facendo seguito alla teoria del Borri, Ciampolini41 si soffermò sulla “causa con-
centrata”: la concentrazione nel tempo era rappresentata dal fugace passaggio 
del lavoratore in zone malariche con conseguente inoculazione degli sporozoiti. 
In contrapposizione con Borri si pose, invece, il Sulli (1921) il quale, partendo dal 
presupposto che l’anofele è l’unico agente in grado di trasmettere la malaria all’uo-
mo, sosteneva che non si poteva parlare di causa violenta, in quanto la puntura 
dell’insetto non era “un atto di forza” e non si aveva effetto immediato consecutivo 
al contatto con la causa lesiva42.
Altro elemento fondamentale per caratterizzare un evento come infortunio sul la-
voro è l’accidentalità, ovvero l’imprevedibilità del fatto che determina la lesione. 
Sotto questo profilo la malaria si distingue da altre infezioni riconosciute come in-
fortunio (quali carbonchio, tetano, morva e peste). Nella malaria, infatti, si denota 
una stretta interdipendenza con i territori interessati da questa malattia; le zone 
malariche erano ben conosciute e, dal punto di vista normativo, venivano indicate 
nella legge del novembre 1911. Risultava, pertanto, difficile inquadrarne il contagio 
come un avvenimento fortuito e casuale, laddove il soggetto colpito lavorava - o 
per ragioni di lavoro dimorava - in una zona malarica. In tal caso si realizzava un 
rischio generico, incombente su tutti i soggetti residenti nella zona.
Ai fini dell’inquadramento dell’evento come infortunio deve, infine, verificarsi, 
l’occasione di lavoro, ovvero il lavoro deve comportare l’esposizione del soggetto 
all’azione dell’evento atto a produrre una lesione violenta, come viene definito dal 
Carnelutti: “ogni qualvolta il lavoro determina il rischio del quale fu conseguenza 
di infortunio”.
Ferrannini riteneva che, affinché si configurasse l’infortunio, non era sufficiente il 
rischio generico, quello che gravava sull’operaio tanto quanto su un altro indivi-
duo, bensì doveva essere presente un rischio specifico: nel caso della malaria, il 
rischio specifico si configurava solo qualora la malattia fosse stata contratta nel 
luogo in cui si svolgeva l’attività lavorativa o laddove l’operaio si trovava ad abitare 

39 BORRI L., cit. da CIAMPOLINI A., in Rivista critica di clinica medica 1916.
40 BORRI L.: Gli infortuni del lavoro sotto il rispetto medico legale. Società Editrice Libraria, 1912; BORRI 
L.: Trattato di Infortunistica. Società Editrice Libraria, Milano, 1916. 
41 Rivista critica di clinica medica 1916.
42 SULLI G., Sulla malaria infortunio, in Rassegna di prevenzione sociale 1921.
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per esclusive ragioni di lavoro. Nel caso della malaria però, non vi era elemento 
alcuno che poteva far ritenere che l’infezione fosse stata contratta proprio durante 
le ore di lavoro. Veniva meno, quindi, la prova del rischio specifico.
Sul concetto di rischio specifico sempre il Ferrannini osservava che non era la vera 
essenza del lavoro svolto ad esporre l’operaio al rischio (salvo l’operaio che lavo-
rava alle opere di bonifica), ma il rischio rappresentato dalle condizioni insalubri 
della località in cui il lavoratore si trovava a svolgere la sua mansione. Il rischio, 
quindi, non era rappresentato dalla lavorazione svolta, bensì dall’insalubrità della 
località in cui esso è svolto.
In epoca fascista il prof. Nicolò Castellino definì la malaria una malattia-infortu-
nio con queste parole: “la malaria assume la fisionomia di espressione personale 
dell’effetto di una azione violenta; è una malattia che nasce da un infortunio; è 
una sindrome che insorge in un organismo in conseguenza di un infortunio; è una 
malattia da infortunio”.
In definitiva, a seguito di una revisione della letteratura medico-legale sull’argo-
mento, Rossi conclude che gli infortuni da agenti biologici restano saldamente 
ancorati alla tutela infortunistica Inail. Le norme, la medicina legale e la giurispru-
denza hanno contribuito a consolidare tale inquadramento asseverando, con co-
stanza e sistematicità:

	� la natura infortunistica delle infezioni e - nello specifico - della tutela assicura-
tivo-sociale pubblica

	� il rapporto tra l’infezione e l’attività lavorativa, sulla base di conoscenze scienti-
fiche, dati statistici-casistici, caratteristiche dell’ambiente lavorativo, mansioni 
e compiti espletati in concreto, esclusione di altre cause43.

Anche sul piano della dottrina giuridica si conferma la posizione assunta dalla dot-
trina medico-legale maggioritaria e anche dall’Inail che da sempre equipara la cau-
sa violenta a quella virulenta e indennizza l’infezione da malaria, al pari delle altre 
malattie infettive, come malattia-infortunio44.
De Matteis riporta la annosa e controversa questione relativa alla individuazione 
della causa violenta, ovvero se la stessa consista nel mezzo di penetrazione nell’or-
ganismo umano (abrasione cutanea, puntura, inalazione)45 o nella virulenza dei 

43 ROSSI P., Le infezioni come infortunio sul lavoro: ricostruzione storica del percorso normativo e 
dottrinario della tutela assicurativa, in Rivista degli infortuni e malattie professionali, 2019, fascicolo 
2-3: 350.
44 Al riguardo, si veda analogicamente il recente recepimento effettuato con l’art. 42 del decreto-legge 
17 marzo 2020, n. 18 che ha evidenziato come nei casi accertati di infezione da coronavirus in occasione 
di lavoro il medico certificatore debba redigere il “consueto certificato di infortunio”. Anche le circolari 
Inail n. 13 del 3 aprile 2020 e la n. 20 del 13 maggio 2020 hanno ribadito il concetto della malattia-
infortunio.
45 FARNETI A., DE FERRARI F., Aspetti medico legali della tutela contro gli infortuni e le nuove malattie 
professionali, in Trattato di previdenza sociale, casa editrice IRIS, città Padova, 1981.
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germi, nella carica morbigena di cui sono portatori46.
Secondo l’Autore, “la categoria rimane ambivalente tanto che le è stata attribuita la 
denominazione di malattia-infortunio. È infortunio quanto a meccanismo d’azione 
(…), nelle affezioni microbiche e virali l’aggressione dell’agente lesivo si realizza in 
un punctum temporis che può avvenire anche nel corso di una esposizione lavora-
tiva a rischio brevissima, nel quale esso si introduce nell’organismo, dove sviluppa 
un processo di infezione, più o meno rapido o lento, ma comunque consequenzia-
le all’aggressione ed autonomo dall’ambiente esterno”47.
La Peccerella evidenzia come il principio enunciato dalla Corte Costituzionale sia 
stato successivamente sviluppato dalla Corte di Cassazione che, tenuto conto 
dell’evoluzione maturata in ordine alle nozioni di rischio specifico proprio, rischio 
specifico improprio e rischio generico aggravato, ha affermato che la causa violen-
ta si configura con riferimento a qualsiasi fattore presente nell’ambito di lavoro, in 
maniera esclusiva o in misura significativamente diversa che nell’ambiente esterno 
e che, pertanto, anche l’azione di fattori microbici o virali, che penetrando nell’or-
ganismo umano ne determini l’alterazione dell’equilibrio anatomo-fisiologico, è da 
considerare causa violenta48.
Viste queste conclusioni oramai consolidate nella giurisprudenza e nella lettera-
tura scientifica sul tema, sarebbe indicata una revisione del d.m. 10 giugno 2014 
“Aggiornamento dell’elenco delle malattie per le quali è obbligatoria la denuncia 
ai sensi e per gli effetti dell’articolo 139 del testo unico approvato con decreto 
del Presidente della Repubblica 30 giugno 1965, n. 1124, e successive modifiche 
e integrazioni”, che ancora annovera la malaria tra le malattie da agenti biologici 
(lista 1, gruppo 3).

46 DE MATTEIS A., Infortuni sul lavoro e malattie professionali, Giuffrè, Milano, 2024.
47 Idem.
48 LA PECCERELLA L. (a cura di), Infortuni sul lavoro e malattie professionali, Pacini, Pisa,2024.
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LE CIRCOLARI INAIL SULLA TUTELA DELLA MALARIA COME 
MALATTIA-INFORTUNIO

Come accennato in precedenza, l’orientamento giurisprudenziale e dottrinario, 
medico-legale e giuridico, in tema di malaria come malattia-infortunio è consoli-
dato all’interno dell’Inail.
La Circolare Inail dell’11 novembre 1992, n. 55 definisce le istruzioni necessarie 
per la trattazione delle relative fattispecie:

	� in caso di infezione malarica denunciata come contratta in occasione di lavoro, 
l’assicurato dovrà fornire gli elementi atti a stabilire l’effettiva esposizione al 
rischio di venir punto da zanzara infetta per aver soggiornato, per motivi di la-
voro, in zone con presentazione epidemiologica endemica per la malaria. A tal 
fine costituisce valido riferimento l’elenco fornito, e via via aggiornato, dall’Or-
ganizzazione mondiale della Sanità (all. 1, nella edizione più recente);

	� ciò stabilito non si potrà prescindere dall’evidenziazione di elementi idonei a di-
mostrare che il lamentato danno lavorativo sia stato causato da plasmodi mala-
rici provenienti dal luogo di lavoro; appare evidente che l’unico mezzo che pos-
sa condurre ad una diagnosi etiologica sia il riscontro obiettivo della presenza 
del parassita malarico in tempi compatibili con la denunciata infezione, riscon-
tro facilmente esperibile attraverso la metodica ematologica “a goccia spessa”;

	� l’inosservanza delle misure profilattiche non influenza in alcun modo la tratta-
zione assicurativa del caso, in quanto, come è noto, la colpa del lavoratore non 
esclude l’accesso alle prestazioni;

	� per l’indennizzo di eventuali periodi d’indennità temporanea assoluta, va veri-
ficata, caso per caso, l’effettiva potenzialità del parassita malarico responsabile 
a produrre recidive rapportata al periodo d’infezione. Allo scopo si rammenta 
che il P. Malariae, responsabile della cosiddetta “quartana”, può dare recidive 
fino a 5-10 anni dall’infezione, il P. Vivax e l’Ovale responsabili della terzana be-
nigna, al massimo fino a quattro anni e, infine, che l’infezione da P. Falciparum, 
nei casi con evoluzione favorevole, guarisce entro due anni;

	� per ciò che concerne la valutazione del danno, premesso che non possono 
essere previste tutte le possibili manifestazioni clinico-disfunzionali in esito 
all’infezione malarica, le condizioni per l’indennizzo in rendita devono conside-
rarsi verificate allorché si manifestino insufficienze funzionali del fegato o del 
rene, oppure ipoacusie iatrogene di adeguata entità. Per contro all’anemia, alla 
splenomegalia e all’epatomegalia di frequentissimo riscontro, non possono as-
segnarsi percentuali di inabilità uguali o superiori al minimo indennizzabile49.

49 Circolare Inail n.55 del 11 novembre 1992- sentenza n.226 del 4 giugno 1987 della Corte Costituzionale. 
Decentramento decisionale.
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Tale orientamento è stato confermato anche nella successiva circolare Inail 23 
novembre 1995, n. 74 recante “Modalità di trattazione delle malattie infettive e 
parassitarie”.
Nella circolare si ribadiscono “le linee generali, basilari ed imprescindibili, che van-
no seguite indistintamente per tutti i casi di denunce di infezioni ed infestazioni:
1)	 effettuare indagini di laboratorio specifiche per la patologia denunciata;
2)	 accertare se il tipo di mansioni svolte dall’assicurato comporta l’effettivo ri-

schio di contrarre la malattia;
3)	 verificare la presenza o meno di identica infezione in colleghi di lavoro, o in 

persone assistite, o in animali contattati per motivi di lavoro;
4)	 verificare la presenza o meno di identica infezione in familiari o animali do-

mestici;
5)	 svolgere indagini circa i tempi di comparsa delle infezioni di cui ai precedenti 

punti 3 e 4”50.

50 Circolare Inail n.74 del 23 novembre 1995 Modalità di trattazione delle malattie infettive e parassitarie
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L’ISTRUTTORIA MEDICO-LEGALE NELLE MALATTIE-INFORTUNIO 
E NELLA MALARIA

La recente esperienza vissuta in epoca pandemica ha riacceso l’attenzione sulle 
malattie-infortunio di natura infettiva. L’occasione è servita per ribadire in parte 
concetti già consolidati nella tutela assicurativa sociale quali, appunto, quelli ine-
renti all’equiparazione della causa violenta a quella virulenta e la trattazione delle 
infezioni come infortunio sul lavoro.
Tuttavia, la malattia in questione presentava caratteristiche per le quali sono state 
necessarie nuove disposizioni per poter tutelare al meglio gli infortunati che con-
traevano la malattia in occasione di lavoro. A tal fine, la Sovrintendenza sanitaria 
centrale ha emanato istruzioni operative per un’appropriata gestione dei casi, con 
alcune raccomandazioni, le quali hanno guidato la valutazione in ordine alla dia-
gnosi di malattia, al nesso causale e alla quantificazione del danno51.
Le peculiarità della malattia infettiva, la sua diffusione e le modalità di contagio 
consentivano di identificare criteri diagnostici specifici che dovevano superare il 
concetto di certezza diagnostica, fondandosi sulla diagnosi più probabile al mo-
mento dell’accertamento medico-legale. In tal fatta, dunque, non sono stati accolti 
soltanto i casi nei quali vi era un tampone positivo per la ricerca del virus Sars-
CoV-2 (diagnosi di certezza secondo le indicazioni fornite all’epoca dal Ministero 
della Salute) ma, ai fini medico-legali indennitari anche quelli in cui vi era la ricor-
renza di un quadro clinico-strumentale suggestivo di COVID-19 e l’appartenenza 
a categorie lavorative ad elevato rischio professionale per le quali vale la presun-
zione semplice di origine professionale (ovvero la sussistenza dei fatti noti, cioè di 
indizi gravi, precisi e concordanti sui quali deve fondarsi la presunzione semplice 
di origine professionale, ferma restando la possibilità di prova contraria a carico 
dell’Istituto)52.
Anche in presenza della suddetta presunzione, l’istruttoria medico-legale ha sem-

51 Circolare Inail 3 aprile 2020, n. 13; circolare Inail 13 maggio 2020, n. 20 Raccomandazione 
Sovrintendenza sanitaria Inail n. 5/2020; raccom\andazione Sovrintendenza sanitaria Inail n. 8/2020; 
Lettera Direzione centrale rapporto assicurativo e Sovrintendenza sanitaria centrale del 20 giugno 2020; 
Gruppo di Lavoro ISS Cause di morte COVID-19, Gruppo di lavoro Sovrintendenza sanitaria centrale– 
Inail, Istat, Rapporto ISS COVID-19: rapporto ad interim su definizione, certificazione e classificazione delle 
cause di morte. Versione dell’8 giugno 2020. Gruppo di Lavoro ISS Cause di morte COVID-19, Gruppo 
di lavoro Sovrintendenza sanitaria centrale– Inail, Istat, Rapporto ISS COVID-19 n. 10/2021 - COVID-19: 
rapporto ad interim su definizione, certificazione e classificazione delle cause di morte. Aggiornamento del 
Rapporto ISS COVID-19 n. 49/2020. Versione del 26 aprile 2021; I fact sheet della Sovrintendenza sanitaria 
centrale Inail, Esiti di Covid: indicazioni valutative, marzo 2021.
52 Circolare Inail 20 maggio 2020 n.22 Tutela infortunistica nei casi accertati di infezione da coronavirus 
(SARS- CoV-2) in occasione di lavoro. Decreto-legge 17 marzo 2020, n. 18 “Misure di potenziamento 
del Servizio sanitario nazionale e di sostegno economico per famiglie, lavoratori e imprese connesse 
all’emergenza epidemiologica da COVID-19” - Articolo 42 comma 2, convertito dalla legge 24 aprile 
2020, n. 27. Chiarimenti.
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pre contemplato comunque le seguenti verifiche:
1.	 qualificazione del livello di rischio dell’attività lavorativa effettivamente svolta;
2.	 corrispondenza tra lo svolgimento in concreto dell’attività lavorativa e la cate-

goria generale richiamata (momento di verifica fondato su: dettaglio di luogo 
e tempi di lavoro; analisi dei compiti e delle mansioni effettivamente prestati; 
rilievo anamnestico; informazioni formalmente pervenute dal datore di lavoro; 
risultanze di eventuali indagini ispettive sull’adozione delle misure di conteni-
mento);

3.	 coincidenza tra dato epidemiologico territoriale e picco epidemico/pandemico 
e contagio (tempi di latenza sintomatologica/incubazione) e dato epidemiolo-
gico aziendale, relativo alla presenza di altri lavoratori sul medesimo luogo di 
lavoro contagiati per esposizione riconducibile all’attività (anche in questo caso 
con valutazione del criterio cronologico e del periodo di latenza);

4.	 prova contraria (criterio di esclusione di altre possibili cause rispetto a quella 
lavorativa) che richiede l’analisi di ulteriori elementi, quali:

	� lavoro svolto effettivamente in presenza nell’ambiente a rischio di esposi-
zione elevata (come sopra verificato);

	� presenza di contagi familiari (con valutazione del criterio cronologico e del 
periodo di latenza);

	� modalità di raggiungimento del luogo di lavoro, che potrebbe non giusti-
ficare il contagio professionale [sia per infortunio in occasione di lavoro e 
tanto più per quello in itinere (durante gli spostamenti da e per il luogo di 
lavoro, il luogo di abituale consumazione dei pasti, etc.)].

Nel caso della malattia COVID-19, quindi, la presunzione semplice consente di su-
perare la indeterminatezza del momento di contagio, in presenza di elementi di 
prova gravi, precisi e concordanti, che scaturiscono dall’istruttoria medico-legale, 
basata sui criteri elencati con i numeri da 1 a 4. Sotto il profilo medico-legale, la 
presunzione semplice, quindi, facilita il riconoscimento per le categorie a elevato 
rischio, senza però introdurre alcun automatismo.
Ulteriore scenario che ha richiesto note operative in termini di istruttoria medico-
legale è quello scaturito dalla infezione Dengue, in relazione all’aumento di casi 
accertati nel nostro Paese. L’istruttoria medico-legale dei casi di infortunio per in-
fezione Dengue si compone dei seguenti elementi di giudizio:

	� evidenza diagnostica (acquisizione di esami laboratoristici di conferma);
	� ricerca del criterio epidemiologico geografico ai fini dell’inquadramento dell’in-

fortunio per infezione Dengue come autoctono o alloctono (endemico o con 
focolai geograficamente individuati);

	� qualificazione generale del livello di rischio correlato all’attività lavorativa svol-
ta (entità del rischio lavorativo);
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	� corrispondenza tra lo svolgimento in concreto dell’attività lavorativa e la cate-
goria generale richiamata di cui al punto 3;

	� analisi del criterio epidemiologico lavorativo (rilievo di altri eventi contagiosi in 
analoghe condizioni lavorative), eccezion fatta per il dimostrato ricorrere del 
‘caso indice’;

	� verifica della sussistenza di prove contrarie (disamina dell’assenza di fattori 
eziologici extralavorativi, riscontro obiettivo della malattia in tempi compatibili 
con la denunciata infezione, etc)53.

Quindi, per l’infezione Dengue, si fa esclusivo riferimento ad una conferma diagno-
stica che si basa sulla certezza della positività degli esami di laboratorio e non sono 
identificabili a priori categorie professionali a elevato rischio, per le quali possa 
valere la presunzione semplice.
Il recente rilievo di focolai di morbillo dell’adulto in Italia ha determinato la necessi-
tà di individuare criteri istruttori medico-legali specifici anche per questa fattispe-
cie54. La valutazione, in questi casi, infatti, andrà effettuata caso per caso, applican-
do una rigorosa istruttoria medico-legale che prevede le seguenti fasi:

	� diagnosi di morbillo (secondo la definizione di “caso accertato”);
	� riscontro del “contatto stretto” in ambiente di lavoro.

Anche in questo caso è indispensabile, dunque, la diagnosi certa di malattia, attra-
verso indagini di laboratorio specifiche e non è possibile introdurre la presunzione 
semplice.
Nel caso della malaria, atteso che la quasi totalità dei contagi avvengono all’estero 
e riguardano lavoratori italiani che si trovavano all’estero per ragioni di lavoro, una 
volta estesa la tutela anche agli eventi che si realizzano in missione55, non appare 
necessario identificare in maniera stringente se il tipo di mansioni svolte dall’assi-
curato comporta l’effettivo rischio di contrarre la malattia, verificare la presenza o 
meno di identica infezione in colleghi di lavoro, o in persone assistite, o in animali 
contattati per motivi di lavoro e la presenza o meno di identica infezione in fami-
liari o animali domestici.
Diversamente da altre malattie-infortunio infettive da agenti che hanno distribu-
zione ubiquitaria (come la pandemia da Covid-19) o che possono causare focolai 
autoctoni (come la Dengue), per i casi di malaria appare necessaria la dimostrazio-
ne che il soggetto si trovasse in zona malarica per finalità di lavoro e la diagnosi 

53 Raccomandazione Sovrintendenza sanitaria centrale Inail n. 1/2024: Criteri medico-legali per i casi di 
infortunio per infezione Dengue.
54 Raccomandazione Sovrintendenza sanitaria centrale Inail n. 2/2024: Criteri medico-legali per i casi di 
infortunio per infezione da Morbillivirus.
55 Circolare del 23 ottobre 2013 n. 52: Criteri per la trattazione dei casi di infortunio avvenuti in missione 
e in trasferta.
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certa di malattia. Non appare necessaria, invece, la positiva dimostrazione di un 
link epidemiologico aziendale e la ricerca relativa al link epidemiologico familiare, 
elementi che però possono confortare l’istruttoria.
Per i casi mortali, andrà poi stabilito il nesso causale tra l’infezione e il decesso, 
ricordando che, analogamente ai decessi da Sars-CoV-2, «Ai fini indennitari Inail, 
andranno considerati anche gli “altri stati morbosi rilevanti” riportati nella scheda 
ISTAT (Parte II del modello ISTAT). Infatti, a differenza della finalità di interesse per 
la sanità pubblica, ai fini medico-legali, andranno considerate le “patologie pre-
esistenti che hanno favorito o predisposto ad un decorso negativo dell’infezione” o 
che hanno “contribuito al decesso pur non facendo parte della sequenza di cause 
che hanno portato al decesso stesso” (sequenza di cui alla Parte I del modello 
ISTAT). Ciò in tutti i casi in cui le preesistenze hanno svolto un ruolo concausale. Ai 
fini indennitari assume rilievo, inoltre, la morte da infezione da SARS-CoV-2 quan-
do quest’ultima, pur non contratta in occasione di lavoro, aggrava una condizione 
preesistente già tutelata come esiti di infortunio e/o di malattia professionale (per 
esempio pneumopatia professionale)»56.

56 Gruppo di Lavoro ISS Cause di morte COVID-19, Gruppo di lavoro Sovrintendenza sanitaria centrale– 
Inail, Istat, Rapporto ISS COVID-19 n. 10/2021 - COVID-19: rapporto ad interim su definizione, 
certificazione e classificazione delle cause di morte. Aggiornamento del Rapporto ISS COVID-19 n. 
49/2020. Versione del 26 aprile 2021.
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CASISTICA INAIL

Sono stati analizzati gli eventi denunciati e riconosciuti da causa lavorativa, occorsi 
nel periodo 1994-2024.
Tutti i casi sono stati trattati, in linea con l’orientamento sopra delineato, come 
infortuni (malattie-infortuni).
L’estrazione ha rilevato 232 casi totali, tutti da infezione contratta all’estero. Si è 
evidenziata un’alta incidenza di casi nel biennio 2006-2007, come illustrato dal gra-
fico sottostante.

Vi è una netta prevalenza del genere maschile: 219 maschi (94%) e 13 femmine (6%). 
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Per quanto attiene alle fasce di età, si è deciso di suddividere la popolazione 
lavorativa analizzata in tre fasce di età (16-35, 36-49 e 50-64 anni), con la seguente 
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Per quanto attiene alle fasce di età, si è deciso di suddividere la popolazione la-
vorativa analizzata in tre fasce di età (16-35, 36-49 e 50-64 anni), con la seguente 
distribuzione dei casi: 39 casi nella prima fascia di età (17%), 86 nella seconda (37%) 
e 107 nella terza (46%).

L’analisi della distribuzione degli infortunati sul territorio nazionale ha evidenziato 
la presenza di 117 casi al Nord (con 39 casi nel Veneto), 68 casi al Centro (con 51 
casi nel Lazio) e 47 casi al Sud (con 18 in Sicilia).
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Nella nostra casistica è stato appurato che le infezioni sono state contratte all’este-
ro in zone endemiche ad alto rischio, tranne un caso autoctono.
Per quanto riguarda la mansione lavorativa svolta, la categoria maggiormente rap-
presentata è quella delle professioni tecniche (secondo la nomenclatura e classifi-
cazione delle unità professionali della consulenza statistico attuariale).

L’agente eziologico rappresentato in maniera nettamente prevalente è stato P. Fal-
ciparum, seguito da P. Vivax, P. Malariae e P. Ovale; l’analisi ha inoltre evidenziato 3 
casi di malaria da forme miste e 14 in cui l’agente eziologico non è stato specificato.
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Per quanto riguarda gli aspetti medico-legali, è stata fatta una rilevazione sull’inci-
denza di casi mortali nonché di casi di maggiore gravità clinica dai quali è residuato 
un danno biologico permanente: sono stati evidenziati 12 casi di esito mortale e 25 
casi con postumi permanenti.
Le percentuali di Danno Biologico permanente riconosciute erano le seguenti: 9 
casi con danno tra 0 e 6%, 11 casi tra 7 e 16% e 5 casi > 16%. La diagnosi di causa 
di morte era: in 6 casi malaria cerebrale, in 5 casi shock settico malarico e in 1 caso 
di malaria polmonare.
Si riportano, a titolo esemplificativo, due casi di particolare interesse.
Il primo caso riguarda una infezione di malaria autoctona attribuita alla probabile 
presenza di zanzara anofele in uno pneumatico, verificatasi in un lavoratore con 
mansione di Technical Training Manager che aveva lavorato presso una ditta di 
pneumatici in Italia, con anamnesi negativa per viaggi all’estero e trasfusioni. Il 
lavoratore veniva ricoverato con diagnosi di grave forma di malaria cerebrale con 
conseguenti gravi esiti neurologici fino al decesso.
Il secondo, invece, è un caso di recente riscontro (dicembre 2023) che ha suscitato 
grande risonanza mediatica a causa di una non tempestiva diagnosi con conse-
guente e rapido aggravamento clinico che ha portato a decesso un lavoratore, 
operaio tecnico del montaggio elettronico in trasferta in Camerun e rientrato in 
Italia una settimana prima.
Entrambi i casi sono stati accolti in tutela.

 
 
 

 

L’agente eziologico rappresentato in maniera nettamente prevalente è stato P. 
Falciparum, seguito da P. Vivax, P. Malariae e P. Ovale; l’analisi ha inoltre 
evidenziato 3 casi di malaria da forme miste e 14 in cui l’agente eziologico non è 
stato specificato. 
 
 

 
 
 
Per quanto riguarda gli aspetti medico-legali, è stata fatta una rilevazione 
sull’incidenza di casi mortali nonché di casi di maggiore gravità clinica dai quali è 
residuato un danno biologico permanente: sono stati evidenziati 12 casi di esito 
mortale e 25 casi con postumi permanenti. 
Le percentuali di Danno Biologico permanente riconosciute erano le seguenti: 9 
casi con danno tra 0 a 6%, 11 casi tra 7 a 16% e 5 casi > 16%. La diagnosi di causa 
di morte era: in 6 casi malaria cerebrale, in 5 casi shock settico malarico e 1 caso 
di malaria polmonare. 
Si riportano, a titolo esemplificativo, due casi di particolare interesse. 
Il primo caso riguarda una infezione di malaria autoctona attribuita alla probabile 
presenza di zanzara anofele in uno pneumatico, verificatasi in un lavoratore con 
mansione di Technical Training Manager che aveva lavorato presso una ditta di 
pneumatici in Italia, con anamnesi negativa per viaggi all’estero e trasfusioni. Il 
lavoratore veniva ricoverato con diagnosi di grave forma di malaria cerebrale con 
conseguenti gravi esiti neurologici fino al decesso. 
Il secondo, invece, è un caso di recente riscontro (dicembre 2023) che ha suscitato 
grande risonanza mediatica a causa di una non tempestiva diagnosi con 
conseguente e rapido aggravamento clinico che ha portato a decesso un 
lavoratore, operaio tecnico del montaggio elettronico in trasferta in Camerun e 
rientrato in Italia una settimana prima. 
Entrambi i casi sono stati accolti in tutela. 
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