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“Salviamo l’infanzia”. 
La lotta antitubercolare tra propaganda e azioni di profilassi nella prima metà del Novecento 

 
 
 

Introduzione 
 

La tutela dell’infanzia, all’interno di un piano di riorganizzazione delle politiche sociali dello Stato 
italiano, prese avvio in epoca liberale e si definì con una serie di provvedimenti e d’istituti, che diventarono 
più attivi dopo il primo conflitto mondiale. Il Fascismo assunse l’eredità di questo percorso e reinquadrò 
quelle iniziative di solidarietà in un programma strutturato di assistenza.1 Le due direzioni che emersero 
nei decenni centrali della prima metà del Novecento furono quelle di: 1) spostare il sistema delle garanzie 
sociali da un piano volontaristico, gestito da associazioni laiche o religiose, operanti per scopi filantropici, 
ad un piano di obbligatorietà, che si basava sulla tutela assicurativa per i lavoratori, e al quale, in certe 
forme, l’assistito poteva partecipare con un proprio contributo; 2) coprire tutti gli ambiti delle garanzie 
sociali, assumendo una visione non settoriale, ma onnicomprensiva. 

Nell’opuscolo del 1921, La medicina sociale in difesa della vita e del lavoro, Ettore Levi aveva attribuito 
al realismo della guerra la brusca rivelazione, come in una sconcertante istantanea fotografica, delle 
miserie delle masse sociali.2 L’imperativo di occuparsi di previdenza sociale, di cui, poi, si fece interprete 
l’IPAS (Istituto di previdenza e assistenza sociale fondato nel 1922), si concretizzò in un vasto programma 
di risanamento igienico e profilassi del lavoro, di tutela della maternità e dell’infanzia e, in generale, di 
interventi sanitari e di medicina sociale. La novità fondamentale fu la centralità della prevenzione nelle 
iniziative governative di politica sanitaria. Uno degli strumenti attuativi di questa politica, soprattutto per 
quanto riguardava i bambini e gli abili, fu la messa in atto di interventi educativi e campagne di 
informazione e sensibilizzazione. 

Due furono i concetti su cui poggiò la politica igienico-sanitaria del governo fascista: il concetto 
di «coscienza igienica» delle masse o popolare e quello di evitabilità dei mali sociali.3 La puntualizzazione 
sulla responsabilità dell’individuo nell’occuparsi della sua salute nascondeva l’inadeguatezza del Governo 
nell’attuare una politica sanitaria coordinata ed efficace, soprattutto nel gestire le cure per la popolazione 
affetta dalle malattie sociali più gravi (malaria, tubercolosi, ecc.). La profilassi appariva, invece, l’arma 
migliore, grazie alla quale il Governo poteva vincere le sue battaglie sanitarie. Le azioni furono dirette sia 
a creare strutture dove i principi igienico-sanitari fossero messi opportunamente in atto per l’isolamento 
e la fortificazione degli individui a rischio di contrarre la malattia, sia attraverso l’estensione della 
propaganda igienico-sanitaria, che doveva inculcare nozioni e suggerimenti di salute pubblica, che 
diversamente la popolazione non sembrava recepire. In queste iniziative il fine del miglioramento della 
razza si affacciava in maniera evidente. A differenza di altri contesti, come quello tedesco, in Italia le 

 
1 Roberto Cea, Il governo della salute nell’Italia liberale. Stato, igiene e politiche sanitarie, Milano, Franco Angeli, 2019. 
2 Ettore Levi, La medicina sociale in difesa della vita e del lavoro (con prefazione di Luigi Luzzatti), Roma, Soc. anon. «La voce», 
1921. 
3 Il primo a enfatizzare il concetto di “coscienza igienica” popolare fu Alfonso Di Vestea (1854-1938) nei primi anni del 
Novecento. Cfr. Alfonso Di Vestea, Principi d’igiene. Manuale per le scuole mediche e magistrali indirizzato alla educazione igienica del 
popolo, Torino, UTET, 1908. Il concetto divenne comune per tutti gli igienisti, soprattutto a partire dagli anni Venti in 
riferimento alla profilassi per la tubercolosi. 
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azioni di politica razziale s’indirizzarono al miglioramento per così dire del fenotipo della stirpe italica, 
anziché cercare di selezionare un genotipo biologico perfetto. Naturalmente il fine non era umanitario, 
bensì demagogico e assecondò l’intento di dar vita all’uomo nuovo e superiore del Fascismo. Gli 
interventi di risanamento ambientale e di igiene sociale, inquadrati nel progetto di rilancio della Nazione, 
ebbero come effetto collaterale che le questioni sanitarie si sovrapponessero a quelle ideologiche e 
viceversa. 

Anche l’altra idea – quella di evitabilità dei mali sociali – era sostenuta dall’enfasi trionfante, con 
cui il Fascismo propagandava la propria azione di governo. Ogni slogan, usato sia nella comunicazione 
politica che in quella medica, trasudava fiducia per il successo imminente. Il regime insistette in particolare 
sul contrasto ad una condizione patologica, la tubercolosi, che minacciava l’immagine di forza del Paese: 
attraverso la vittoria su un male, che da lungo tempo indeboliva la popolazione, si sarebbe dato alimento 
allo spirito di coesione e alla fiducia collettiva verso i meriti del regime, si sarebbero mostrate anche 
all’esterno le qualità di una razza forte e battagliera e sostenuta la politica di Governo. 

 

 
In questo articolo si prenderanno in considerazione le iniziative messe in atto nella prima metà 

del Novecento (con particolare riguardo al ventennio fascista) allo scopo di arrestare la diffusione della 
tubercolosi nella popolazione più giovane. Il motto «salviamo l’infanzia», che accompagnò la terza 
campagna per la diagnosi precoce nel 1937, mostrò la piena consapevolezza raggiunta dell’iniziativa 
igienico-sanitaria del Governo di quegli anni.4 Pur con i toni roboanti della retorica di regime, si sostenne 
l’idea che la tubercolosi dovesse essere combattuta nelle prime fasi dell’infezione e, quindi, nei bambini, 
effettuando controlli estesi dello stato di salute e formazione igienica, a partire dalle scuole, dandone il 

 
4 Saladino Cramarossa, La terza settimana nazionale della diagnosi precoce, in «Difesa sociale», 16, 3 (1937), pp. 235-241. 

Figura 1. Tavola illustrante la missione sociale dell’INFPS, in «Difesa sociale», 
16, 4-5 (1937). 
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compito innanzitutto al medico scolastico,5 e poi attraverso gli altri istituti, che furono espressamente 
creati per la protezione e la fortificazione dei minori (Fig. 1). Se la malattia era trattata tempestivamente, 
le cure nella maggior parte dei casi risultavano efficaci, mentre, se s’interveniva solo con l’aggravamento 
dei malati, s’incorreva quasi sempre in un insuccesso, perché negli ospedali o nei sanatori i pazienti 
andavano incontro senza scampo alla morte. Nei decenni centrali della prima metà del Novecento ci fu, 
quindi, uno spostamento d’attenzione della politica sanitaria del Governo verso il trattamento dei sani o 
dei malati con forme latenti o lievi, più facilmente recuperabili, mettendo in secondo piano l’obiettivo 
d’intensificare le cure dei malati conclamati. Igienisti, amministratori, politici sostennero la necessità di 
estendere la profilassi infantile. Gli intenti ideologici erano ugualmente chiari. La prevenzione, realizzata 
attraverso il cambiamento degli stili di vita e abitudini contrari alle norme d’igiene e il rafforzamento fisico 
dei minori gracili e predisposti, doveva tutelare le nuove generazioni e, quindi, rafforzare la futura classe 
lavoratrice e la leva dell’esercito in vista di prossime azioni di guerra. L’infanzia fu trattata come una 
risorsa economica dello Stato e, quindi, divenne oggetto d’interesse sanitario. 

 
 
1. La tubercolosi, la regina delle malattie 

 
Conosciuta fin dall’antichità, la tubercolosi si diffuse con più vigore a partire dalla seconda metà 

del XIX secolo, quando le mutate condizioni socio-economiche indotte dall’industrializzazione offrirono 
terreno fertile alla sua propagazione soprattutto tra i ceti umili dei sobborghi cittadini. L’incidenza di 
questa malattia sulla società e sull’economia divenne così grave da richiedere provvedimenti estesi da 
parte degli organi preposti alla tutela della salute pubblica. Fino alla scoperta, nel 1882, del Mycobacterium 
tubercolosis da parte di Robert Koch non si sapeva che una serie di malattie, note con nomi differenti 
(scrofola, lupus, morbo di Pott, tisi) era originata dallo stesso agente patogeno, che attaccava organi 
diversi. La forma più grave restava, però, quella polmonare. Anche prima che ne fosse stata confermata 
l’eziologia, si era ipotizzata la componente infettiva di questa malattia, così come la relazione con lo stato 
di debilitazione degli individui, causato da eccessivo lavoro o da deficit di apporto energetico.6 Benché la 
medicina diagnostica nel corso della seconda metà dell’Ottocento avesse fatto passi in avanti 
nell’identificazione della causa della tubercolosi, le misure terapeutiche erano ancora inefficaci, poiché 
nella maggior parte dei casi s’interveniva solo con l’isolamento, la bonifica ambientale e la fortificazione 
dei predisposti, senza che si disponesse di un vero e proprio protocollo di cura. Solo dal secondo decennio 
del Novecento s’iniziò a praticare la tecnica dello pneumotorace artificiale, che nel 1882 era stata suggerita 

 
5 «Il medico scolastico non deve soltanto combattere le malattie contagiose, ma anche prevenirle e insegnare a prevenirle. Egli 
deve vigilare sulla salute dei piccoli, rettificare tutti gli errori d’Igiene, consigliare i genitori, istruire i maestri, i bidelli, gli 
inservienti, sorvegliare l’alimentazione» (Giuseppe Sangiorgi, Finalità dell’igiene scolastica, in Id., Nel solco della scuola fascista (Spunti 
di propaganda igienica), Molfetta, Istituto Apicella, 1941, pp. 119-142 (cit. a p. 121)). L’incarico del medico scolastico non ebbe 
mai una formalizzazione giuridica. Dove questa figura operò, lo fece solo a titolo onorario e senza continuità. Di fatto i suoi 
compiti furono generalmente svolti dall’ufficiale sanitario degli Uffici d’igiene del comune. Cfr. Giuseppe Sangiorgi et al., 
Aspetti della lotta sociale contro la tubercolosi, Molfetta, Apicella, 1938, p. 392. 
6 Cfr. in particolare Barbara Bates, Bargaining for Life: A Social History of Tuberculosis, 1876-1938, Philadelphia, University of 
Pennsylvania Press, 1992; David S.Barnes, The Making of a Social Disease: Tuberculosis in Nineteenth-century France, Berkley, Los 
Angeles, University of California Press, 1995; Thomas Dormandy, The White Death, New York, New York University Press, 
2000; Giorgio Cosmacini, Maurizio De Filippis, Patrizia Sanseverino, La peste bianca: Milano e la lotta antitubercolare (1882-1945), 
Milano, Franco Angeli, 2004; Helen Bynum, Spitting Blood. The history of tuberculosis, Oxford, Oxford Univ. press, 2012; Eugenia 
Tognotti, Il morbo lento. La tisi nell’Italia dell’Ottocento, Milano, Franco Angeli, 2012; Vidya Krishnan, Phantom Plague. How 
Tuberculosis Shaped History, New York, Public Affairs, 2022. 



 

 
19 

 

dal medico milanese Carlo Forlanini, consistente in un collasso terapeutico del polmone, che serviva a 
far cicatrizzare più velocemente le lesioni cavitarie. La tecnica era invasiva e all’inizio fu osteggiata dalla 
comunità scientifica. Soltanto dopo trent’anni di sperimentazioni furono riconosciuti i successi ottenuti 
da Forlanini e anche altri medici si convinsero a usarla. In genere, però, la lotta alla tubercolosi fu tradotta 
in azioni di contrasto al contagio, imponendo l’applicazione di norme igienico-sanitarie nei luoghi di 
maggiore assembramento (fabbriche, scuole), verificando estesamente lo stato di salute della popolazione 
e intervenendo con l’isolamento dei malati. Lo Stato assunse in queste iniziative la funzione di gestione e 
controllo. La campagna antitubercolare fu sentita fin dall’inizio come opera capillare di profilassi sociale. 

Le iniziative attuate nell’ambito della medicina preventiva e nella tutela medica produssero tra la 
prima e la seconda guerra mondiale, stando a quanto riportato dagli organi d’informazione, il 
dimezzamento della mortalità. Gli storici hanno espresso dei dubbi sulla lettura dei dati statistici riferiti 
all’epoca. Probabilmente si ebbe una riduzione dei morti per le forme minori di tubercolosi, quelle meno 
letali e per le quali il miglioramento delle condizioni di vita poteva essere sufficiente per una risoluzione 
positiva del male. Nel caso della tubercolosi polmonare non si ebbe una flessione così significativa nel 
numero dei decessi; inoltre, la morbilità complessiva non sembrò intaccata. Nei sanatori si continuava a 
morire: l’importante, però, era che il tubercolotico fosse riconosciuto, allontanato e reso inoffensivo per 
i sani.7 È probabile che anche la classe medica abbia concorso alla mistificazione dei risultati dell’azione 
sanitaria del fascismo. Tuttavia, nel clima politico di quegli anni la formulazione di critiche esplicite al 
sistema non avrebbe potuto essere formulata senza pericolo. Anche quando alcuni proposero 
miglioramenti nella gestione sanitaria della tubercolosi, non misero in discussione affatto l’impianto 
generale dell’azione di Governo. 

 
 
2. Le iniziative di profilassi attuate durante il Fascismo 

 
Nella politica sanitaria del regime le azioni di profilassi e previdenza rientrarono in un 

meccanismo di tutela diretto centralmente, che permise d’intervenire in maniera capillare, cioè sia nelle 
città che nelle zone rurali più isolate, sia sui ceti alti che su quelli umili, per fronteggiare le situazioni a più 
alto rischio per la stabilità sociale. Nell’attuazione di queste misure, tuttavia, il Governo utilizzò un sistema 
di erogazione delle risorse basato sulle assicurazioni, che premiò i lavoratori delle industrie rispetto a 
quelli delle aree agricole, creando disparità di trattamento. Il decreto legislativo per l’assicurazione 
antitubercolare obbligatoria del 27 ottobre 1927, n. 2055, stabilì che le misure antitubercolari per gli 
italiani assicurati fossero affidate alla competenza dell’INFPS (Istituto nazionale fascista per la previdenza 
sociale), mentre per quelli non assicurati fossero svolte dal CPA (Consorzio provinciale antitubercolare) 
e dai Comuni, che dovevano pagare i costi del ricovero, quando questo acquistava caratteri di urgenza. 
Pertanto, il regime fascista convogliò la maggior parte delle risorse finanziarie sull’INFPS, a cui assegnò 
la cura sanatoriale di alcune categorie di lavoratori con conclamata manifestazione tubercolare (le risorse 
furono assorbite in massima parte dall’edilizia sanatoriale, che aveva lo scopo di estendere l’isolamento 
dei malati dalla popolazione sana), mentre i Consorzi, che dovevano occuparsi di prevenzione non ebbero 
mezzi sufficienti per operare sistematicamente e i Comuni spesso cercarono di sottrarsi al loro obbligo. 

 
7 Nicoletta Piazza, L’ossessione tubercolare in epoca fascista, vista attraverso le pubblicazioni a stampa, in Letteratura e scienze, Atti delle 
sessioni parallele del XXIII congresso Adi, a cura di Alberto Casadei et al., Roma, Adi, 2021, disponibile sul sito 
https://www.italianisti.it/pubblicazioni/atti-di-congresso/letteratura-e-scienze (consultato in data 2 dicembre 2025). 



 

 
20 

 

La conseguenza fu che il sistema favorì le classi lavoratrici urbanizzate del Nord, dove gli assicurati erano 
in numero più alto, mentre tagliò fuori le masse popolari e rurali del Sud. D’altronde, questa scelta, in 
controtendenza rispetto a quanto si stava verificando negli altri Paesi europei, aveva già in partenza 
ripartito in maniera disomogenea gli interventi statali di previdenza sociale, creando un’organizzazione 
ipertrofica deputata al trattamento di un’unica patologia – la tubercolosi – e lasciando il vuoto negli altri 
settori d’intervento.8 

Nonostante l’attenzione rivolta alla lotta antitubercolare, i soggetti giuridici preposti (comuni, 
consorzi, dispensari, strutture assicurative) incontrarono gravi difficoltà a realizzare i loro intenti sia per 
l’insufficienza delle risorse finanziarie fornite sia anche per lo scarso coordinamento esistente tra loro. 
Soprattutto al Sud l’intervento pubblico dovette appoggiarsi prevalentemente sulla rete privata di 
beneficenza o, comunque, sulle opere di carità religiose. Solo quando quest’azione non si dimostrò 
sufficiente, intervenne quella pubblica.9 

La profilassi fu attuata attraverso diversi organismi. I consorzi antitubercolari erano una realtà 
preesistente al regime fascista, ma nel 1927 essi furono posti sotto la Direzione generale della sanità 
pubblica, ed ebbero confermati i compiti di profilassi antitubercolare: creazione di istituti, controlli 
medici, assistenza, propaganda, educazione sanitaria e igienica. Il programma operativo dei consorzi era 
svolto dai dispensari, creati nei centri più grandi delle varie province italiane, i quali, in collaborazione 
con i medici condotti, fornivano assistenza ambulatoriale o cure domiciliari ai non assicurati. La vera 
difficoltà per queste istituzioni fu quella di non poter garantire un ricovero ospedaliero alla maggior parte 
dei malati individuati. Nelle regioni meridionali, dove il numero degli assicurati era davvero esiguo rispetto 
al totale della popolazione, l’opera dei consorzi tamponò l’assenza degli interventi dell’INFPS, ma il 
tentativo di assistere i malati gravi non assicurati sottrasse troppe energie al compito profilattico. I 
consorzi, quindi, accolsero per lo più malati incurabili, perché il ricovero, negato per mancanza di posti 
letto, quando si poteva ancora intervenire, era concesso solo con l’aggravamento della malattia. 
Naturalmente i costi di questo sistema erano molto alti, essendo bassa la rotazione dei malati, in molti 
casi cronici, nei luoghi di cura, e scarsi i risultati, dal momento che i degenti morivano in alta percentuale. 
Persero anche di utilità sanitaria i ricoveri in alta quota, perché quelle condizioni climatiche riducevano i 
tempi di guarigione solo nelle fasi iniziali della tubercolosi. Per i ceti medio-bassi, che erano giunti alla 
malattia per denutrizione e scarsa igiene, bastava il ricovero in un ambiente controllato di pianura, non 
troppo lontano da casa, per trovare beneficio nei casi ancora recuperabili. 

In sintesi, il sistema fascista di assistenza antitubercolare soffrì di un paradosso profondo: nei 
dispensari era generalmente possibile garantire la diagnosi precoce della malattia, ma c’erano tali ritardi 
nelle fasi successive di verifica specialistica e di ricovero, che la cura finiva con l’essere somministrata ai 
casi gravissimi e quindi irrecuperabili. 

 
 
3. Rafforzare l’organismo e imprimere principi civili e morali 
 
All’inizio del XX secolo sia gli studi scientifici che le esperienze attuate dalle diverse associazioni 

e organi operanti nel settore socio-sanitario avevano confermato l’opportunità di includere anche i minori 

 
8 Domenico Preti, La lotta antitubercolare nell’Italia fascista, in Storia d’Italia. Annali VII, Malattia e Medicina, Torino, Einaudi, 1984, 
pp. 955-1015. 
9 Luigi Masella, Un impossibile Stato assistenziale. PNF e assistenza sociale in Puglia, Bari, Edizioni dal Sud, 1989. 
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nell’intervento di contrasto alla tubercolosi. I medici concordavano ormai nel sostenere che, al di là di 
una generica predisposizione in figli di tubercolotici, la malattia non si trasmetteva per via placentare, ma 
per contagio dai familiari nei primi anni di vita.10 La probabilità di ammalarsi era alta soprattutto dalla 
nascita al sesto anno, poi calava fino ai 15 anni, per aumentare, infine, nell’età più attiva della popolazione, 
tra i 20 e i 40 anni. L’impegno scolastico, la pubertà e l’inizio della vita lavorativa sembravano incidere 
negativamente sulle condizioni fisiche dei giovani, rendendoli meno resistenti al contagio. I lattanti, in 
genere, si ammalavano per tubercolosi ghiandolare e morivano in alta percentuale. Per i bambini dai due 
anni in su la probabilità di superare la malattia era maggiore. Di conseguenza, tutte le azioni di protezione 
e di fortificazione compiuti dalla nascita e per tutta l’età scolare potevano servire a ridurre la diffusione 
della malattia. 

Il trattamento antitubercolare nell’infanzia univa prevenzione e terapia. Quest’ultima consisteva 
nell’aumentare le difese dell’organismo con cure generali (aria, luce, sole, alimentazione sostenuta). La 
prevenzione, invece, poteva essere fatta in diversi modi. Alcuni medici proponevano di mettere in atto 
innanzitutto prescrizioni generali: adeguare gli ambienti scolastici, aumentare l’areazione, il soleggiamento 
e la pulizia, incentivare l’attività fisica all’area aperta, adottare programmi di studio non opprimenti, 
intensificare l’educazione igienico-sanitaria a scuola.11  Le misure specifiche per la profilassi infantile 
prevedevano il soggiorno nei preventori (per lattanti o per fanciulli in età scolare) e nelle colonie 
(elioterapiche, marine, montane o diurne). 

Prima della Grande guerra la profilassi sui bambini era stata vista come un’opportunità da 
sfruttare più che come un’esigenza impellente per arginare la diffusione della malattia. Il peggioramento 
delle condizioni di vita durante il periodo bellico aveva fatto aumentare il tasso di morbilità e la mortalità 
della tubercolosi. Bambini più gracili erano più esposti al rischio di ammalarsi. In effetti, fu evidente già 
dagli anni Venti che il rapporto tra tubercolosi e mortalità infantile si era fatto più stretto e che, se ci si 
voleva occupare seriamente di salute nell’infanzia, occorreva combattere innanzitutto la tubercolosi, sia 
sotto l’aspetto patologico che sociale. 

Il governo fascista considerò la profilassi sui bambini l’arma più efficace per arginare le 
conseguenze funeste della tubercolosi sulla popolazione. Per contrastare la malattia occorreva partire 
dalla prima età, quando gli organismi in formazione potevano ricevere quel contributo di forza e salute, 
necessario per difendersi dalle malattie e da adulti poter dare il proprio contributo alla comunità. 
Occorreva preservare i bambini, soprattutto i più piccoli, dal rischio del contagio. Francesco Valagussa, 
docente di pediatria presso l’Università di Roma, scriveva: 

 
La nostra finalità suprema è quella di ridurre al minimo il numero dei fanciulli che s’indirizzano verso il sanatorio da 

un canto e verso il tubercolosario dall’altro: poiché, se nel primo caso l’assistenza diventa onerosa e per il costo effettivo dei 
ricoverati e per il numero di quelli destinati in breve tempo a morire, nel secondo, lo sforzo finanziario e l’azione medico-
assistenziale, diventano pressoché nulli poiché nei tubercolosari gli ammalati muoiono nella quasi totalità […] Noi dobbiamo 
d’altro canto cercare con ogni sforzo di prevenire che il fanciullo ammali, impiegando quelle previdenze che valgono a 
trasformare la lotta contro la tubercolosi in un complesso di azioni profilattiche anziché in un insieme di tentativi di cure più 
o meno proficue. 

Seguendo questo cammino il pubblico denaro sarà bene impiegato.12 
 

 
10 Luigi Spolverini, Sulla profilassi sociale della tubercolosi infantile, in «Le assicurazioni sociali», 1, 6 (1925), pp. 14-21. 
11 Alfredo Frassi, Scuola e tubercolosi, in «Tubercolosi, giornale di studi e di lotta antitubercolare», 2, 6 (1909), pp. 181-185. 
12 Francesco Valagussa, Intendiamoci, in «Maternità e Infanzia», 3, 2 (1928), pp. 120-127. 
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Nel 1925 fu creata l’Opera nazionale maternità e infanzia (ONMI), che divenne nodo centrale 
nell’organizzazione delle attività di tutela dei minori e delle donne, le categorie più fragili su cui intervenire 
in relazione sia ai bisogni igienico-sanitari che lavorativi.13 L’ente non fu soltanto l’emanazione di un 
intento politico, ma fin dall’inizio si definì come organismo tecnico, con al vertice dei professionisti del 
settore, che operò sul territorio coordinando azioni di profilassi, di propaganda e di tutela in maniera 
attiva. Non essendo stato dotato, però, di risorse finanziarie sufficienti a creare strutture e mantenere 
personale proprio, dovette utilizzare i centri assistenziali e sanitari preesistenti sul territorio, compresi gli 
addetti ai vari servizi. Ebbe, tuttavia, un ampio raggio d’intervento per quanto riguardava la tutela dei 
minori, occupandosi in via prioritaria di contrasto alle malattie, trattamento delle forme di fragilità 
psichica e fisica e protezione dell’infanzia abbandonata e illegittima. L’ente realizzò molti interventi 
nell’ambito della lotta alla tubercolosi, eseguendo per le proprie competenze le azioni che il Governo 
aveva messo al centro della propria politica sanitaria. 

Il primo obiettivo in questa direzione fu quello di evitare al bambino nei primi anni di vita di 
condividere con malati di tubercolosi sia le aule scolastiche (per questo furono create le scuole all’aperto)14 
che gli spazi abitativi.15 La scelta migliore era quella di sottrarlo all’ambiente sfavorevole e ricoverarlo in 
istituti specifici, detti preventori, per tutto il tempo necessario. Questo intervento fu affidato 
congiuntamente all’ONMI e ai Consorzi provinciali antitubercolari. 16  Il primo ente si occupava 
dell’assistenza continuativa ai lattanti allontanati da genitori tubercolotici, dopo i primi provvedimenti 
d’urgenza, e dell’assistenza ai bambini sani coabitanti con malati di tubercolosi e ai bambini con forme 
latenti e non contagiose. Il secondo ente si occupava dei provvedimenti di prima assistenza dei lattanti 
figli di tubercolotici, delle spese per il ricovero in preventori dei bambini con forme latenti e non 
contagiose e delle cure dei bambini con forme tubercolari in atto.17 In realtà, tra questi due enti non si 
realizzò mai una relazione armonica di cooperazione, senza la quale non era facile raggiugere gli obiettivi 
assegnati per legge. L’ONMI aveva i compiti più importanti, ma non i fondi necessari per attuarli. Essa 
si fermò, in genere, alle azioni antitubercolari indirette, cioè agli interventi nei consultori, asili, refettori. I 
Consorzi dovettero usare le proprie esigue risorse per coprire le spese dei ricoveri non soltanto nei 

 
13 Stato e infanzia nell’Italia contemporanea. Origini, sviluppo e fine dell’Onmi. 1925-1975, a cura di Michela Minesso, Bologna, Il Mulino, 
2007; Maurizio Bettini, Stato e assistenza sociale in Italia. L’Opera Nazionale Maternità e Infanzia. 1925-1975, Livorno, Edizioni 
Erasmo, 2008; Maria Morello, Donna, moglie e madre prolifica. L’ONMI in cinquant’anni di storia italiana, Soveria Mannelli, 
Rubbettino, 2010; Welfare e minori. L’Italia nel contesto europeo del Novecento, a cura di Michela Minesso, Milano, Franco Angeli, 
2011; Domenica La Banca, Tra Stato e partito. Il governo dell’assistenza nelle periferie (1925-1945), in Il fascismo in provincia. Articolazioni 
e gestione del potere tra centro e periferia, a cura di Paul Corner e Valeria Galimi, Roma, Viella, 2014, pp. 113-130; Attilio Grimaldi, 
Donne madri e figli in Italia dalle Opere pie alle origini, avvento e sviluppo dell’Opera nazionale maternità e infanzia (1860-1945), Roma, 
Aracne, 2019. 
14 Mirella D’Ascenzo, La pratica educativa nelle scuole all’aperto in Italia, in La práctica educativa. Historia, memoria y patrimonio, a cura 
di Sara González et al., Cabrerizos, FahrenHouse, 2018, pp. 375-384. 
15 Francesco Abba, Manuale pratico di igiene e di vigilanza igienica, Torino, Utet, 1936, pp. 665-666. 
16 Circolare dell’ONMI n. 7 del 23 marzo 1928, in Silvio Molinari, Piccolo codice antitubercolare, Milano, Pirola, 1930, p. 188. 
17 Olimpio Cozzolino, Francesco De Nicolò, L’O.N.M.I. e i consorzi antitubercolari nella profilassi antitubercolare infantile, in «Il 
Consorzio antitubercolare», 3 (1935), pp. 154-158. 
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sanatori, ma anche nei preventori.18 Peraltro, questi istituti non erano molto diffusi e a volte erano 
concepiti solo come «asilo di deposito per i fanciulli poveri».19 

Uno dei problemi evidenziati dai medici dell’epoca fu il pericolo che proprio i preventori 
potessero trasformarsi in luoghi di trasmissione del contagio, dal momento che, a causa della grande 
richiesta di ricoveri, non si riusciva a eseguire scrupolosamente i controlli sullo stato di salute degli 
ammessi. Bambini con forme latenti o infezione appena contratta potevano non essere riconosciuti, 
provocando occasionalmente dei focolai epidemici. L’unica soluzione era quella d’intensificare le visite 
mediche preliminari, in modo da smistare i bambini a seconda del loro stato e impedire che i sani 
potessero venire in contatto coi malati. Quindi, oltre a sostenere i preventori, molto s’insistette in favore 
delle colonie infantili, perché queste fossero impiegate come ricovero temporaneo per rafforzare il fisico 
dei fragili, ma non malati, «neutralizzare il più possibile il deleterio effetto sui loro organismi dei cosidetti 
fattori sociali, tra i quali l’addensamento urbano, la casa malsana ed affollata, il deficiente, spesso 
irrazionale regime alimentare ed il lavoro scolastico tengono il primo posto».20 Quelle stesse colonie 
avrebbero potuto diventare dopo i mesi estivi luoghi per ricoverare bambini malati, allontanandoli da 
casa, facendoli seguire da medici e sottraendoli alle ristrettezze familiari. Soprattutto a metà degli anni 
Trenta i medici proposero con maggiore frequenza l’isolamento dei bambini, usando allo scopo gli istituti 

 
18 Francesco De Nicolò, La difesa dell’infanzia nella lotta contro la tubercolosi, in «Il Consorzio antitubercolare», 3 (1936), pp. 119-
124. 
19 Gustavo Pisenti, I preventori antitubercolari e la nostra incomprensione di ciò che devono essere, in «Difesa sociale», 5, 3 (1926), pp. 59-
63. 
20 Gaetano Rossi, Profilassi antitubercolare e colonie climatiche (a proposito di due possibili pericoli delle colonie estive), in «Difesa sociale», 
16, 1 (1937), p. 153. 

Figura 2. Tavola illustrante la missione sociale dell’INFPS, in «Difesa sociale», 15, 12 (1936). 
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climatici, che erano già presenti sul territorio per i soggiorni di vacanza e che per dieci mesi all’anno 
restavano vuoti.21 

Un altro problema non meno importante era quello di provvedere all’assistenza dei minori anche 
dopo lo scadere del periodo di ricovero nei preventori. Di solito ritornavano nello stesso ambiente a 
rischio, da cui erano stati allontanati, rendendo inutile l’azione profilattica. Né era possibile tenerli 
permanentemente in istituto o in affido, perché avrebbero perso il contatto con la realtà. L’unica 
soluzione era quella di procedere contemporaneamente alla tutela del minore e alla cura del familiare 
malato.22 

Man mano che il regime si consolidava ed estendeva anche le azioni di previdenza sociale, gli 
obiettivi sanitari, che all’inizio avevano animato i provvedimenti di tutela dell’infanzia nella lotta 
antitubercolare, sfumarono dietro interessi più ampi, inglobati nel piano di preparazione politica e 
marziale delle nuove leve del Paese.23 Oltre le scuole, furono gli ambienti extrascolastici ad essere utilizzati 
per inculcare i valori del fascismo e le regole della nuova cittadinanza. Tutto il soggiorno nelle colonie o 
negli istituti preventoriali fu studiato per abituare i bambini ad una razionale scansione delle attività 
giornaliere e nello stesso tempo per impressionarli e inculcare il rispetto degli ideali di regime: controllo, 
subordinazione, adesione completa allo Stato, orgoglio nazionale. I minori, dalla prima infanzia alla 
pubertà, dovevano essere compresi nel programma educativo voluto dal Governo (Fig. 2). Se all’inizio 
l’obiettivo era esclusivamente il trattamento dei predisposti o fragili, a metà degli anni Trenta la profilassi 
fu estesa a quasi tutta la popolazione infantile, portando alla creazione di nuove colonie diurne e campi 
estivi sparsi su tutto il territorio (nel 1932 erano 1.621 e nel 1943 erano arrivati a circa 7.000).24 Anche i 
medici condivisero questi scopi, discutendo di un’assistenza razionale e totalitaria e di una bonifica globale 
della popolazione, la cui realizzazione richiedeva un maggiore coordinamento tra gli istituti assegnatari di 
compiti capitali per lo Stato, che dalla tutela della salute erano virati con disinvoltura all’incitamento al 
nazionalismo e alla difesa della razza. 

Senza cambiare marcia nelle iniziative del Governo contro la tubercolosi (estensione 
dell’assicurazione sanitaria e creazione di nuove strutture di cura per gli infermi accertati), la lotta più 
efficace doveva attuarsi in favore dell’infanzia, sia per evitare che il bambino contraesse la malattia sia per 
guarirlo tempestivamente dalla prima infezione, tenendolo sotto osservazione per un lungo periodo in 
preventori, scuole all’aperto o colonie permanenti, in modo da consolidare la sua salute e evitare la 
reinfezione. La conclusione era ovvia: 

 

 
21  Salvatore Cramarossa, Il compito spettante alle colonie di vacanza nella profilassi antitubercolare infantile, in «Fronte Unico 
Antitubercolare», 2 (1935); Giovanni De Toni, A proposito di due possibili pericoli delle colonie estive, in «Difesa sociale», 15, 12 (1936), 
pp. 1036-1057. 
22 Silvio Dodaro, La profilassi antitubercolare infantile e sue ripercussioni sociali, in «Il Consorzio antitubercolare», 4 (1936), pp. 210-
215. 
23 Elena Mucelli, Colonie di vacanza italiane degli anni ’30. Architetture per l’educazione del corpo e dello spirito, Firenze, Alinea, 2009; 
Simona Talenti, Entre hôpital et colonie de vacances: l’hospice maritime en Italie du milieu du XIXe siècle aux premières décennies du XXe siècle, 
in «In Situ. Revue des patrimoines», 31 (2017), disponibile sul sito https://journals.openedition.org/insitu/14059 (consultato 
in data 26 dicembre 2025); Roberta Mira, Simona Salustri, Colonie per l’infanzia nel ventennio fascista. Un progetto di pedagogia del 
regime, Ravenna, Longo, 2019. 
24 Patrizia Dogliani, A Social History of Italian Fascism. The Italians under Mussolini’s Regime, Cham, Palgrave Macmillan, 2025, p. 
157. 
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Solo battendo questa via si potrà ottenere la riduzione anche della morbilità, la riduzione della forma più comune di 
infezione tubercolare, quella cioè polmonare, e la riduzione di malati nei vari sanatori con evidentissimo e sicuro vantaggio 
individuale e sociale.25 

 
 
4. L’informazione igienico-sanitaria 
 
I provvedimenti di profilassi antitubercolare emanati dal regime interessarono sia la sfera pubblica 

che quella privata. Tuttavia, stabilire norme per collocare sputacchiere igieniche nei luoghi frequentati o 
per smaltire scarichi contaminati era più facile che risanare le abitazioni sovraffollate della povera gente 
o imporre comportamenti adeguati tra le mura domestiche. In alcuni siti furono attuati progetti di bonifica 
dei tuguri tramite lo sventramento di intere aree urbane degradate e ricostruzioni, che almeno nei piani 
degli amministratori dovevano favorire i cittadini indigenti;26 invece, il cambiamento dello stile di vita 
individuale richiese interventi molteplici e persistenti, dal momento che l’unico mezzo utilizzabile era 
quello d’intensificare la propaganda igienico-sanitaria, lasciando al singolo la responsabilità di adeguarsi 
alle prescrizioni. C’erano comportamenti diffusissimi tra i ceti più umili, che occorreva sradicare, come 
l’abitudine da parte dei genitori di baciare i bambini sulla bocca, quella di condividere il letto, passare gli 
indumenti da un membro della famiglia all’altro, sputare a terra o soffiarsi il naso con fazzoletti sporchi. 
Il Governo capì immediatamente l’urgenza di alimentare la propaganda, sostenendo i comitati spontanei, 
che per carità o dovere civico si erano già costituiti per diffondere l’educazione igienica nel popolo e le 
norme di profilassi antitubercolare. In una circolare ai prefetti del 1925 il Ministero dell’interno sollecitò 
il sostegno alle iniziative già attive e l’interesse ad avviarle altrove, perché era necessario creare una «vera 
riforma di idee e di costumi».27 Inoltre, auspicava l’attuazione in tutto il territorio della Festa del fiore per 
la raccolta dei fondi per le iniziative antitubercolari. In un’altra circolare emanata l’anno successivo 
chiariva che la propaganda non era solo quella che indicava alle masse i pericoli della tubercolosi, ma 
anche quella usata per divulgare le azioni intraprese per la profilassi e l’assistenza, grazie alla quale la 
malattia poteva essere combattuta e sconfitta. I consorzi provinciali furono direttamente investiti dei 
compiti della propaganda antitubercolare. L’intento era quello di attenuare la paura e alimentare un 
atteggiamento di fiducia verso gli interventi di medicina sociale voluti dal Governo.28 Per questi compiti 
fu ampiamente utilizzata la pubblicistica: ad esempio, furono stampati «Il francobollo antitubercolare. 
Giornale di trincea», opuscolo uscito nel 1932, e «Campane a stormo», bollettino delle iniziative contro 
la tubercolosi, il cui primo numero fu pubblicato nel 1933. Anche gli strumenti audiovisivi e la radio 
entrarono prepotentemente nella cassetta degli attrezzi del comunicatore igienico di quegli anni. Infine, 
nel 1934 entrò in vigore il Testo unico delle leggi sanitarie, il quale ribadì, all’art. 270, le funzioni dei consorzi 
e richiamò i compiti della propaganda antitubercolare.29 È interessante il fatto che già qualche anno prima 
ci si era resi conto che le azioni di profilassi dovessero essere affidate a personale competente e che, per 

 
25 Luigi Spolverini, Le direttive di marcia della lotta antitubercolare debbono veramente essere modificate?, in «Difesa sociale», 18, 8 
(1939), pp. 773-778. 
26 Nicoletta Piazza, “Salvate la razza dalla tubercolosi!”. La lotta antitubercolare nei giovani in epoca fascista a Parma: dalla prevenzione alla 
propaganda, in «Nuova rivista di storia della medicina», 4, 2 (2023), pp. 49-68 (in particolare p. 65). 
27 Circolare del Ministero dell’interno del 30 aprile 1925 diretta ai prefetti del Regno circa la giornata di propaganda antitubercolare, in Molinari, 
Piccolo codice antitubercolare, pp. 105-107. 
28 Circolare del Ministero dell’interno del 2 febbraio 1926 diretta ai prefetti del Regno circa il funzionamento dei consorzi antitubercolari, in 
Molinari, Piccolo codice antitubercolare, pp. 110-114. 
29 Regio decreto n. 1265 del 27 luglio 1934 (Testo unico delle leggi sanitarie), art. 270. 
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rendere più efficace l’azione dei consorzi, questi dovessero supportare la formazione dei propri addetti 
con i fondi a disposizione e preparare anche le assistenti vigilatrici da inviare nelle scuole.30 

Il Governo dette grande rilievo all’informazione igienico-sanitaria impartita ai bambini. Dopo la 
riforma gentiliana della scuola elementare del 1923, i maestri erano tenuti a dedicare ore specifiche 
all’insegnamento dell’igiene, ma durante la lezione potevano trovare anche altri momenti per fornire 
notizie a supporto di quelle nozioni.31 Per esempio, un esercizio di aritmetica poteva essere quello di far 
fare la somma dei morti di tubercolosi nelle diverse nazioni nell’anno corrente, in modo che gli alunni 
percepissero la gravità della situazione sanitaria.32 Sia l’ora di dettato che quella di ginnastica erano 
occasioni per richiamare comportamenti igienici corretti, consigli per evitare il contagio o iniziative di 
medicina sociale avviate dallo Stato. Gare annuali d’igiene furono organizzate dal Governatorato di Roma 
per premiare alunni e insegnanti, che si erano distinti per il rispetto alle norme. Coinvolgere i bambini 
aveva un doppio vantaggio: incidere profondamente su personalità in formazione, che avrebbero con più 
convinzione acquisito e messi in pratica i comportamenti corretti, e generare dei veicoli di trasmissione 
di quegli stessi messaggi, perché i bambini a casa ripetevano le informazioni e le facevano apprendere ai 
propri familiari. Non nozioni banali occorreva fornire ai bambini, ma pertinenti e precise, perché «il 
popolo tutto, di ogni grado e qualità di cultura, impari fin dalla fanciullezza ad amare e rispettare l’Igiene 
come scienza-arte benefica di primissimo ordine».33 

Per l’importanza che aveva la propaganda nel fortificare la coscienza igienica popolare, essa non 
poteva essere lasciata all’improvvisazione. Medici e formatori si sforzarono di fissare le regole per 
trasmettere in maniera incisiva e pertinente i messaggi igienici e calibrarli rispetto alle diverse categorie di 
fruitori. 

Su questi aspetti si soffermò Elena Fambri, medico militare durante la prima guerra mondiale, 
fondatrice con Ettore Levi dell’IPAS e dal 1926 curatrice della rubrica sulla propaganda della rivista 
«Maternità e infanzia», organo dell’ONMI.34  Fambri fu autrice di una collana d’igiene per la scuola 
elementare, che ebbe notevole successo.35 Sosteneva che fosse necessario insegnare piacevolmente questa 
materia ai bambini e, per consolidare le nozioni apprese, suggerì metodi speciali, con riferimenti presi 
dalla vita reale. Fu incaricata anche di tenere conferenze settimanali per la Scuola popolare d’igiene di 
Roma. Nel 1938 fu pubblicato il Trattato di medicina sociale a cura di Cesare Coruzzi e Furio Travagli, che 
conteneva un suo capitolo sulle tecniche comunicative per la propaganda igienico-sanitaria.36 

 
30 Circolare del Ministero dell’interno del 13 gennaio 1928 diretta ai prefetti del Regno circa i consorzi provinciali antitubercolari ed il relativo 
statuto modello, in Molinari, Piccolo codice antitubercolare, pp. 122-132. 
31 Vittorio Del Nero, La scuola elementare nell’Italia fascista. Dalle circolari ministeriali 1922-1943, Roma, Armando, 1988; Fabio 
Targhetta, La campagna per la propaganda igienica nei programmi e nei libri per la scuola elementare tra Ottocento e Novecento, in «Raggi di 
Sole» sulle mura di Padova: scuole e strutture ospedaliere contro la tubercolosi, a cura di Vittorio Dal Piaz, Padova, Il Prato, 2013, pp. 55-
66. 
32 Propaganda igienica nella scuola elementare, in «Difesa sociale», 6, 6 (1927), p. 192. Gianluca Gabrielli, Il Fascismo dei “problemi”. 
L’autorappresentazione del regime nei testi didattici di matematica elementare, in «Storia e problemi contemporanei», 28 (2001), pp. 209-
213. 
33 Dante De Blasi, Propaganda ed educazione igienica nelle Scuole primarie, in «Difesa sociale», 17, 5 (1938), p. 433. 
34 Elena Branca, L’igiene e la medicina sociale: carriere sanitarie al femminile nel primo dopoguerra? Qualche esempio italiano, in «Medicina 
historica», 4, suppl. 1 (2020), pp. 47-49. 
35 Elena Fambri, Terza Maschile B: albo igienico - scientifico per la classe terza, Milano, Trevisini, 1924; Quarta maschile B: albo igienico-
scientifico per la classe 4. urbana maschile, Milano, Trevisini, 1924; Ead., Quarta maschile B: albo igienico, scientifico per la classe IV 
Femminile, Milano, Trevisini, 1924; Ead., L’insegnamento dell’igiene nella scuola elementare. Guida per il maestro, Roma, I Diritti della 
Scuola, 1926. 
36 Elena Fambri, Mezzi di propaganda e diffusione della medicina sociale, in Trattato di medicina sociale, a cura di Cesare Coruzzi e Furio 
Travagli, Milano, Wassermann, 1938, pp. 1181-1260. 
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Con uno stile accattivante («Non seccare!» era la massima, a cui si ispirava costantemente il suo 
lavoro),37 sostenne la necessità di attuare un programma di propaganda efficace a tutti i livelli. L’igiene 
doveva essere presentata in modo da attrarre ogni persona come faceva la pubblicità commerciale: «noi 
aspiriamo a che le nostre opere siano fotografate più dei saloni dei grandi transatlantici e che i nostri 
affiches imperversino […], ossessionando il pubblico».38 La propaganda doveva raggiungere ogni persona, 
adattandosi alla varietà degli ambienti e al linguaggio specifico. Doveva essere affidata a comunicatori di 
professione e non a improvvisatori, benché esperti della materia, com’erano i medici o gli infermieri, 
perché questi conoscevano gli aspetti scientifici, ma non erano in grado, in genere, d’interessare l’uditorio 
e convincerlo della validità delle nozioni (Fig. 3). 

Il maestro elementare era per sua natura un propagandista, poiché sapeva come trasmettere i 
contenuti educativi e aveva la fiducia dei suoi scolari. Per questo, Fambri propose che «il maestro, questo 
coraggioso guerriero, non sia più mandato disarmato alla lotta che vogliamo fargli intraprendere», ma 
istruito sulle nozioni d’igiene in «solidi corsi ufficiali».39  
Inoltre, accanto al maestro e al medico scolastico fu posto  l’educatore balillistico, che, come aveva voluto 
Mussolini, quando aveva creato l’Opera nazionale Balilla nel 1926, doveva sostenere il nuovo concetto di 
formazione fisica, morale e igienica della gioventù fascista, integrando le nozioni teoriche con le 
conoscenze professionali, la cultura fisica, l’assistenza, la previdenza e l’igiene.40 Si aggiunse una quarta 

 
37 Non seccare!, in «La donna italiana», 2, 12 (1925), pp. 911-912. 
38 Elena Fambri, La propaganda, in «Maternità e infanzia», 1, 1 (1926), p. 50. 
39 Fambri, Mezzi di propaganda, p. 1237. Dal 1925 corsi straordinari d’igiene furono, in effetti, organizzati per direttori e 
insegnanti. Nei successivi 7 anni se ne tennero 72 nelle diverse regioni per un totale di allievi pari a 61.707 (Francesco Abba, 
L’igiene e la scuola, in «Difesa sociale», 14, 11 (1933), pp. 600-602). 
40 Giovanni Battista Marziali, Fascismo educatore, Palermo, Palumbo, 1939, p. 87. 

Figura 3. Nuovi criteri nell’assistenza medico-scolastica, in «Difesa sociale», 6, 6 (1927), 
p. 184. 
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figura, benché presente solo in alcuni contesti cittadini, quella della vigilatrice scolastica, che aveva il 
compito di controllare ogni giorno la salute dei bambini, verificare la pulizia degli abiti e del corpo, 
informarsi sulla malattia degli alunni assenti, recandosi personalmente dalle famiglie. Attraverso la 
sorveglianza venivano impartite anche indicazioni igieniche. Nelle scuole normali i programmi non erano 
stati adeguati, perché mancava un insegnamento proprio d’igiene, ma si affidava al professore di scienze, 
secondo il suo criterio, il compito di trasmettere alcune nozioni all’interno del programma di anatomia o 
fisiologia. Nelle scuole di avviamento professionale le norme d’igiene erano collegate alle nozioni sulle 
difese individuali e sociali contro le malattie e gli infortuni, che facevano parte delle materie di studio. 
Anche le scuole di avviamento femminili trattavano di temi igienici e in particolare d’igiene infantile in 
relazione alle professioni d’infermiera, vigilatrice o assistente sociale, che si erano aperte alle donne 
soprattutto dopo la Prima guerra mondiale. 

Per offrire ai bambini un’informazione igienico-sanitaria persuasiva, gli insegnanti, ad 

integrazione della spiegazione, potevano ricorrere a diversi materiali: cartacei (cartelli, illustrazioni, 
opuscoli), sonori (programmi radiofonici), video (proiezioni di film educativi), materiali (raccolte di 
modelli, fotografie, mostre), esperienze (visite a preventori, strutture sanitarie). Su due supporti si 
insistette in modo particolare: i cartelli «ammonitori», che dovevano seguire specifiche regole per 
riscuotere l’interesse dei bambini (uso di figure dinamiche e colorate, inserimento di poche scritte e 
realizzate con bei caratteri, variazione dei soggetti e ricorso alla comparazione tra comportamento 
sbagliato e corretto)41 e il cinematografo, che si stava diffondendo in quegli anni anche come strumento 
didattico (nel ventennio fascista gli ispettorati per le scuole elementari costituirono in quasi tutte le 
provincie delle cineteche di propaganda igienica, le cui pellicole furono fornite ai vari istituti su richiesta).42 

Attraverso le scuole si agì anche per sostenere le campagne per la raccolta di fondi, avviate 
all’inizio degli anni Trenta. 

 
41 Augusto Carelli, Per rendere piacevole al bambino l’insegnamento igienico nella scuola, in «Difesa sociale», 6, 11 (1927), pp. 357-360; 
Giuseppe Sangiorgi, L’educazione igienica degli scolari attraverso la propaganda muraria, in Id., Nel solco della scuola fascista, pp. 87-91. 
42 Alberto Lutrario, Cinematografia e igiene, in «Rivista internazionale del cinema educatore», 2, 5 (1930), pp. 574-586. 

Figura 4. Basilio Cascella, Manifesto propagandistico per la Croce Rossa, 1916-18. 
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5. Le campagne antitubercolari 
 
Le azioni intraprese dal Governo per la lotta alla tubercolosi richiesero ingenti investimenti. 

L’obbligatorietà dell’assicurazione coprì le spese per i ricoveri dei lavoratori privati, ma lo Stato dovette 
trovare forme diverse di finanziamento per attuare le altre previdenze. La Croce rossa e gli enti sorti allo 
scopo di occuparsi della lotta antitubercolare avevano già realizzato una serie di iniziative per la raccolta 
di fondi, facendo circolare film, francobolli, cartoline, opuscoli e altro materiale di propaganda (Fig. 4). 
Agli inizi degli anni Trenta il Governo riprogrammò questi interventi, svolti fino ad allora in maniera 
occasionale e frammentaria, attivando grandiose campagne annuali antitubercolari sotto il motto «Viribus 
unitis». Queste campagne divennero l’espressione di un impegno ormai totale del regime nella lotta contro 
una malattia, che minacciava l’integrità fisica e morale della popolazione e insieme la credibilità e la 
potenza militare della nazione. 

La comunicazione attinse alle tecniche pubblicitarie individuate dalla ricerca sociologica 
americana, secondo cui una campagna per risultare efficace doveva essere: 1) pervasiva, cioè raggiungere 
complessivamente la popolazione; 2) estesa, cioè usare tutti i mezzi a disposizione, e 3) simultanea, cioè 
mettere in circolazione contemporaneamente il materiale prodotto. 43  Dispiegando le ampie forze a 
disposizione, si realizzarono delle campagne antitubercolari che coinvolsero tutto il Paese. Al di là degli 
argomenti sanitari, però, s’insinuarono suggestioni allineate con i fini politici del Governo, facendo in 
modo che queste stesse iniziative diventassero uno strumento di consenso: 

 
le Campagne finirono per agire non sulla realtà sanitaria ma sugli immaginari politici costruendo una narrazione 

idilliaca percorsa da famiglie ricongiunte, bambini guariti, visite del Duce ai sanatori, degenti restituiti al lavoro.44 

 
43 Fambri, Mezzi di propaganda, pp. 1233-1237. 
44 Giorgio Lucaroni, “Viribus unitis”. Premesse e digressioni della lotta antitubercolare fascista, in «Farestoria. Società e Storia pubblica», 
3, 2 (2021), pp. 51-70 (cit. p. 65). 

Figura 5. Giacinto Mondaini, Manifesto per la Giornata del fiore e della doppia 
croce, 1932. 
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La Federazione nazionale fascista per la lotta alla tubercolosi, nata nel 1922 come organo di 
raccordo dei consorzi provinciali antitubercolari e di unificazione delle associazioni operanti nel campo 
degli studi e dell’azione socio-sanitaria antitubercolare, assunse la direzione di queste iniziative di 
propaganda.45 Nel 1930, insieme ai consorzi antitubercolari, organizzò la Festa del fiore con l’istituzione 
della prima serie di francobolli antitubercolari chiudilettera. Questa festa era stata creata nel 1914 
dall’associazione torinese Crociata contro la tubercolosi, era stata sospesa negli anni del primo conflitto 
e ripristinata in alcune località italiane a partire dal 1922. Tre anni dopo la Direzione generale della sanità 
pubblica ne sollecitò l’estensione a tutto il territorio, ottenendo una risposta sollecita ed efficace da parte 
dei comitati organizzativi locali. Non solo si raccolsero fondi per le strutture di assistenza, ma si agì per 
rafforzare la fiducia della popolazione nelle iniziative di Governo dirette a debellare un male insidioso e 
distruttivo per la società intera. Il fiore venduto si elevò a simbolo di rinascita. 

Nel 1930 ormai la Festa del fiore era diventata una ricorrenza nazionale organizzata in grande 
stile. Il materiale di propaganda – libretti erinofili, contenenti francobolli antitubercolari chiudilettera, 
medaglie, poster e altri gadget – fu realizzato dai migliori grafici e artisti del tempo. Testimonial della 
campagna antitubercolare nel 1932, per esempio, fu Sandra Mondaini ritratta in un manifesto che 
inneggiava alla salvezza della razza dalla tubercolosi (Fig. 5). Fu il padre, Giacinto Mondaini, pittore e 
umorista della rivista satirica «Il Bertoldo», a volerla lanciare come modella per quel materiale 
pubblicitario. Il successo ottenuto la portò all’età di due anni ad essere nuovamente protagonista della 
campagna antitubercolare, comparendo su francobolli e manifesti murali. Per avere maggiore risalto, a 
partire dal 1934, la Festa del fiore fu associata a quella dedicata alla raccolta fondi in favore della Croce 
rossa (ricorrenza istituita nel 1929). La Giornata delle due croci – così fu denominata – si doveva tenere 
ogni anno nella domenica di Pasqua.46 L’associazione con la festa cristiana della resurrezione serviva a 
richiamare l’idea che la tubercolosi poteva essere contrastata e battuta. Per quaranta giorni, cioè fino alla 
Pentecoste, erano venduti i francobolli antitubercolari chiudilettera, indirizzati soprattutto agli scolari e 
alle famiglie, in libretti da dieci, al costo di 10 centesimi l’uno. Attraverso la vendita del francobollo 
antitubercolare si aspirava ad ottenere da ogni cittadino un contributo di una lira all’anno per l’assistenza 
ai tubercolotici poveri. In questo modo si superava la modalità della donazione caritatevole e s’instillava 
il dovere della contribuzione come principio laico e solidale verso gli altri concittadini. Nel primo anno 
si raccolsero ben sette milioni di lire. Nel 1936 la campagna antitubercolare fruttò circa 17 milioni di lire. 
Con quei contributi furono approntati 45.000 posti letto, nei quali furono ricoverati circa 100.000 persone 
affette dal male. Nel 1937 la raccolta si aggirò attorno ai 55 milioni. Alla metà degli anni Quaranta i 
contributi offerti ascesero a 600 milioni di lire. I proventi erano distribuiti localmente tra i Consorzi 
provinciali antitubercolari (65%) e i Comitati della Croce rossa (35%). 

A partire dal 1935 durante la Campagna per il francobollo antitubercolare s’iniziò a proporre 
anche la Settimana nazionale per la diagnosi precoce della tubercolosi, che doveva servire a invitare la 
popolazione a effettuare controlli sui giovani per riconoscere la malattia agli esordi. Durante questa 

 
45 Quest’ente divenne a partire dal 1973-4 Federazione italiana contro le malattie polmonari sociali e la tubercolosi ONLUS. 
46  La doppia croce, o croce di Lorena, era diventata il simbolo della lotta alla tubercolosi a partire dalla Conferenza 
internazionale di Berlino del 1902. In accordo con la decisione dell’Unione internazionale per la lotta contro la tubercolosi 
(UILT), nel settembre 1928, fu approvata l’adozione di questo simbolo in Italia. La doppia croce risaliva alla prima crociata 
cristiana (1096-1099), quando fu scelta da Goffredo di Buglione per rappresentare la guerra santa: nello stesso modo la lotta 
alla tubercolosi era crociata contro una malattia, che minacciava l’integrità della società. Nella propaganda antitubercolare 
successiva alla fine della seconda guerra mondiale scomparvero le rappresentazioni del littorio, ma il simbolo della doppia 
croce continuò ad essere usato fino agli anni Sessanta. 

http://it.wikipedia.org/wiki/Giacinto_Mondaini
http://it.wikipedia.org/wiki/Pittore
http://it.wikipedia.org/wiki/Umorista
http://it.wikipedia.org/wiki/Il_Bertoldo
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settimana venivano distribuiti volantini e cartoline con il «Decalogo della prevenzione». L’iniziativa fu 
ripetuta ogni anno sino al 1940. 
 

 
Conclusioni 
 
La politica sanitaria fascista concentrò gran parte dei suoi sforzi sulla lotta alla tubercolosi, 

facendone un vessillo, dietro il quale, soprattutto dalla metà degli anni Trenta, veicolò espliciti richiami ai 
valori politici fascisti (superiorità della razza, controllo sociale, unità del Paese). L’ideologia nazionalista, 
esaltata dall’aggressione all’Etiopia e dagli eventi bellici successivi, trovò supporto, in effetti, in forme di 
mobilitazione interna, come quella sanitaria e in particolare nella lotta alla tubercolosi. 

Se si guarda agli aspetti operativi, appare evidente il fatto che all’inizio il regime avesse attinto 
largamente agli istituti e agli strumenti creati nel periodo liberale, ma, in seguito, esso fece in modo da 
inserirli in un sistema di previdenza, che divenne funzionale alla creazione del consenso popolare. 
Quando fu amplificata la relazione tra miglioramento della razza ed eradicazione delle malattie, la 
propaganda igienico-sanitaria esaltò tutti i richiami alla guerra imminente e rafforzò la coesione sociale. I 
medici assecondarono l’impianto di questo programma, limitandosi in qualche caso a critiche di 
contenuto, senza mettere in discussione le logiche interne della politica di Governo. 

Molti furono i limiti di quest’azione. In primo luogo, la disparità di trattamento tra le diverse aree 
del territorio – tra Nord e Sud, tra città e campagna –, che derivarono dall’applicazione della legge del 
1927 sull’assicurazione antitubercolare obbligatoria, la quale all’inizio avvantaggiò solo la classe dei 
lavoratori privati, lasciando fuori i contadini, i lavoratori non strutturati, i dipendenti pubblici. In secondo 
luogo, gli strumenti di tutela attuati furono rivolti quasi esclusivamente al controllo e all’isolamento del 
malato, visto come una minaccia per la collettività produttiva, mentre poco fu fatto per arginare la 
malattia, cioè per attuare azioni di risanamento igienico-ambientale nei quartieri più poveri o nelle 
fabbriche (quando questo accadde, fu solo per motivi di sicurezza urbana e non sanitari), oppure per 
realizzare un’informazione che fosse veramente pedagogica e non rivolta all’esaltazione dei meriti della 
politica fascista. 

I risultati raggiunti dall’applicazione della legislazione antitubercolare non furono in linea con le 
aspettative. Una certa flessione della mortalità nei primi tempi fece aumentare le esternazioni 
autocelebrative del regime; in realtà, i dati sul numero dei malati si mantennero pressoché costanti, così 
come quelli relativi alla mortalità per tisi (diminuirono i morti per le altre forme tubercolari, quelle a 
decorso più lento), dimostrando la parziale efficacia delle azioni complessive. 

Nel campo della politica antitubercolare a tutela dell’infanzia si dette molto spazio all’esposizione 
dei principi, ma non si riuscì a rendere efficace l’intervento, sia per la scarsità dei mezzi a disposizione sia 
per un cattivo coordinamento delle azioni attuate. La retorica di regime si giovò enormemente degli echi 
di questa crociata a favore delle piccole vittime di un disagio ambientale frutto della misera e 
dell’ignoranza. L’intervento paternalistico del Governo, che salvava le nuove generazioni da un futuro di 
malattia e morte, fu esaltato in parecchie campagne antitubercolari, attraverso manifesti e slogan, nei quali 
bambini paffuti si abbracciavano ai simboli della rinascita. Tutto il materiale utilizzato per la propaganda 
doveva avere sia una rappresentazione suggestiva dei temi, non astratta o superficiale, sia una forza di 
generalizzazione, che fosse un richiamo per le masse ad aderire agli scopi sociali attribuiti dal Governo 
alla guerra alla tubercolosi. Le immagini dei bambini curati dal regime ritenevano quella nota emotiva in 
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grado di commuovere la popolazione e convincerla a offrire un obolo per la realizzazione delle opere 
antitubercolari. 

Anche nella tutela dell’infanzia, però, i risultati raggiunti furono esigui, confermando che le 
iniziative del ventennio toccarono più la superficie che il cuore del problema e poco realizzarono per la 
prevenzione e il trattamento della tubercolosi. 


