
 
 
Tubercolosi in carcere: Storia e attualità.  Agorà 2016. 
                                                                      Roma , venerdì 16 settembre 2016  



Il codice Leopoldino emanato dal 

granduca di Toscana Pietro Leopoldo (dal 

1765 al 1790, poi imperatore d’Austria dal 

1790 al 1792) costituisce un esempio di 

riforma illuminata  del diritto nell’Europa 

del Settecento. Nella Toscana governata 

dagli Asburgo-Lorena, dopo la 

restaurazione, furono confermati gli 

indirizzi volti ad una mitezza e gradualità 

della pena, negli affari di giustizia, 

introdotti nel secolo precedente. Venne 

soppressa per la prima volta la pena di 

morte, abolite le pene corporali 

truculente come la marchiatura a fuoco e 

le mutilazioni, mentre fu ampliato il 

ricorso “umanitario” a pene pecuniarie, al 

carcere, all’esilio, al confino, all’ergastolo 

e ai lavori forzati. 

L’umanizzazione della pena nella Toscana degli 
Asburgo-Lorena 



A partire dal 1856 il Governo 

toscano trasferì nell’isola di 

Pianosa “corrigendi” e 

condannati, con l’obbiettivo di 

istituire una colonia penale 

agricola.  

In seguito con l’annessione nel 

1859 della Toscana nel 

costituendo Regno d’Italia la 

scelta di fare di Pianosa una 

colonia agricola fu 

mantenuta, tanto che nel 1870 

i detenuti assommavano a 160.  

La direzione Generale della 

Carceri del nuovo Regno 

pubblicò già nel 1862 il I° 

Regolamento, ove si prendeva 

l’impegno di moltiplicare 

l’esperienza della colonia agricola 

con altre simili.  

Nascita e sviluppo della colonia agricola di Pianosa fino al 1910. 



Nel 1872 si preferì dividere l’isola in diversi centri di produzione agricola 

(poderi), dislocando tutti i detenuti in diversi piccoli gruppi. Attorno al 1880 il 

carcere ospitava 960 detenuti.  















Entrata del reclusorio 
per detenuti  
tubercolotici 

Istituito nel 1858 come 

“colonia penale agricola 

della Pianosa” vi furono 

inviati i condannati “al 

carcere, alla casa di forza, ed 

all’ergastolo a tempo”, erano 

tutti destinati ad occuparsi 

dei lavori dei campi. Al 

momento della proclamazione 

del Regno d’Italia (1861) i 

reclusi erano 149. L’anno 

seguente fu terminato un 

edificio capace di ospitarne 

350. Nel 1872 si preferì dividere 

l’isola in diversi centri di 

produzione agricola (poderi) 

dislocando tutti i detenuti in 

piccole comunità. Attorno al 

1880 il carcere sull’isola 

ospitava 960 detenuti.  





Vi era, ai primi del Novecento, 
un grande affollamento nelle 
vetuste e fatiscenti carceri del 
nostro paese. Nel 
quinquennio 1903-1907 le 
medie annuali indicavano: 
”fra gli esistenti al primo 
dell’anno e gli entrati 
durante l’anno, maschi e 

femmine, 34.239 individui 
nelle carceri mandamentali, 

224.144 nelle carceri 

giudiziarie, 182.814 negli 
stabilimenti penali, per un 

totale di 441.196 persone” 
Le disponibilità di alloggio per i 
detenuti sarebbero state 
altrimenti nell’intera 
penisola:“rispettivamente 

5.703, -25.469, -24.337, e 
cioè 55.509 in totale”.   

Grande affollamento nelle carceri italiane 

all’inizio del XX secolo. 



Se le condizioni di 
sovraffollamento erano 
drammatiche, con 
grandissimi rischi igienici e 
di contagio vi era un altro 
grande problema: Le carceri 
italiane all’inizio del 
novecento erano assediate 
dalla fame. 
L’alimentazione dei 
detenuti era povera dal 
punto di vista calorico, 
consisteva in minestre di 
verdure, pressoché assenti 
le proteine.  
Il vestiario del carcerato 
era nella maggior parte dei 
casi insufficiente a 
preservarlo dal freddo e 
dall’umidità, valeva in 
tutte le regioni della 
penisola e in tutti i climi 
stagionali. 



 “La tubercolosi è la stigmata della pena carceraria. 
Dove avete espiazione di pena carceraria, ivi avete, 
ineluttabile, il contagio tubercolare! E’ aberrante ed 
ingiusto far colpa all’Amministrazione delle carceri di 
ciò che, non ad essa, ma al criterio etico –religioso 
dell’espiazione, e al concretamento di questo criterio 
nell’istituto carcerario, dev’essere imputato” 

 Tre elementi debbono essere considerati per veder 
chiaro e rettamente giudicare nei rapporti fra carceri e 
tubercolosi: -L’elemento uomo, -l’elemento 
ambiente, -l’elemento pena-.” 

 

Bruno Franchi  ( II°Congresso Nazionale  Medicina  Penitenziaria  
Firenze 1908). Rivista di Discipline Carcerarie. –Parte prima. Anno XXXIV –
n.1, 368-371. I°Gennaio 1909. 

  



Questione umanitaria “Le prigioni fabbricano ogni anno un 

numero straordinario di tubercolotici……la maggior parte degli 

individui che cadono vittime della TB negli stabilimenti di pena, 

ne sarebbero stati immuni se si fossero trovati liberi” 

Questione di giustizia “L’Autorità sociale non può togliere 

nulla a nessuno, se non sia richiesto dal pubblico bene…ed il 

carceramento e la sicurezza della società……segue che 

qualunque altro male inflitto al condannato è un’ingiustizia che 

gli si fa: e ciò a tanta maggior ragione quando questo nuovo 

male e la TB” 

Questione di diritto “Poiché la società, pur avendo il diritto di 

allontanare da sé stessa quegli esseri che se ne resero indegni, ha 

però il dovere di proteggerli e di tutelarli….non può pronunciare 

contro di Lui un verdetto di morte”.  

Questione di economia “Ogni detenuto sano costa allo stato 

L 1; ogni detenuto ammalato di TB costa invece, solo per il 

trattamento speciale che richiede L. 3 al giorno…..E 

l’apprezzamento sarà molto maggiore, quando si consideri che i 

detenuti sani sono adibiti per la maggior parte al lavoro, e 

rappresentano quindi una forza attiva e produttiva. I malati 

naturalmente no”. 

Necessità ed importanza della 
profilassi antitubercolare nelle 
case di pena. 



Nel 1907 il Valenti scriveva un 

‘articolo a titolo: “Delle case di 

Pena come mezzo di 

diffusione della 

tubercolosi”. 

“Il danno sociale è 

incalcolabile….quando si pensi 

che di tutti gli ammessi nelle 

case di pena italiane una 

minima percentuale è 

condannata all’ergastolo, 

mentre il per cento massimo 

dei detenuti deve scontare pene 

variabili da 1 a 5 anni. Così 

infatti mentre nei condannati 

all’ergastolo solo una minima 

percentuale lo è, mentre il per 

cento massimo dei detenuti deve 

scontare pene variabili da 1 a 5 

anni”. 

 

L’emergenza epidemiologica dal carcere.  



Il direttore Dott Passini 

del carcere di Pianosa 

concludeva” …questi 

individui, senza alcuna 

tara ereditaria o 

acquisita, nel fiore della 

loro salute, sono stati 

colpiti dalla tubercolosi 

perché erano in carcere”. 

La detenzione quale 
fattore patologico e 
come fattore di 
diffusione 
dell’epidemia 
tubercolare 



La morte 
bianca 
Il vecchio medico 

condotto di Sondalo 

Ausonio Zubiani: «Vi 

sono due tisi, quella 

dei ricchi che qualche 

volta guarisce e quella 

dei poveri che non 

guarisce mai». Come 

a voler delineare, una 

demarcazione netta 

tra quelli che pagano 

colpe proprie (il 

peccato) e quelli che 

scontano un destino 

scritto 

 



Sanatorio di 
Pianosa (primi 
novecento) 

A partire dal 1884, nella 

Casa Penale di Pianosa 

vennero trasferiti dalle 

carceri di tutta Italia i 

detenuti ammalati di TB 

che si unirono altri 

pazienti detenuti già 

presenti sull’isola. Il 

reclusorio per malati di 

TB rimase attivo fino al 

1965 





Il trattamento dei detenuti 

tubercolotici avveniva in tre 

strutture: Il Preventorio(poi 

ridefinito Centrale) dove venivano 

accolti i sospetti malati per la 

prima visita; il Sanatorio (ex 

potere Cardon, poi Agrippa) un 

ospedale ben attrezzato per la cura 

delle malattie polmonari; il 

Convalescenziario (podere 

del Marchese) dove i detenuti 

guariti trascorrevano un 

periodo di convalescenza. Quasi 

tutte le strutture carcerarie 

furono costruite tra il 1858 e il 

1875, tranne il Marchese che è degli 

anni ottanta del XIX secolo.  

Carta topografica 
dell’isola di Pianosa con 
le varie strutture che 
ospitavano i detenuti. 



Fotografia 
scattata a 
Pianosa ai primi 
del novecento  

Detenuti 

della colonia 

agricola che si 

recano al 

lavoro. 



“1° Un fabbricato centrale costituito da un piano 

inferiore  ove trovasi 2 dormitori per malati, la 

cucina, la dispensa, e dalla parte opposta l’ufficio del 

capo guardia e la sala mensa; un piano medio ove 

trovasi la direzione e l’ufficio sanitario, col relativo 

modesto gabinetto di microscopia e di chimica 

clinica. Non ché un piccolo armadio farmaceutico 

per i soccorsi di urgenza; un piano superiore, ove 

trovasi altri due dormitori per gli infermi, la sala per 

le operazioni chirurgiche, per gli operati e per gli 

operandi, ed in fine la caserma degli agenti di 

custodia. 

2° Altri corpi di fabbrica, laterali, più modesti e 

variamente disposti, destinati rispettivamente ad 

uso di infermeria, dormitori per il personale 

inserviente, camera da bagno, con termosifone, 

bagnaruole comuni, docce, ecc., camera mortuaria, 

sala anatomica, alloggio del capoguardia”. Passini 

1907  

“Sanatorio di Pianosa è situato quasi al 
centro dell’isola. Consta dei seguenti corpi 
di fabbrica: 









 1901-1903 1904-1906 1907-1909 

Media  mortalità 
tra detenuti di 
Pianosa 
 

13%* 9% 6%** 

*Presenza solo di una sezione di cronici, comprensivo anche della colonia 
agricola ove i decessi erano piuttosto rari. 
 
**  Presenza di soli tubercolotici. Si consideri che la percentuale è solo del 6% 
(non ostante sia in riduzione rispetto i due trienni precedenti) perché alcuni 
detenuti arrivavano a Pianosa in stato di cachessia tubercolare e per questo 
motivo morivano precocemente dopo poche settimane. 
 
N.B. Nel 1907-1909 le statistiche ufficiali –presentate annualmente dalla 
Direzione Generale delle Carceri dimostravano che la media della mortalità 
riscontrata negli Stabilimenti  ordinari di Pena del Paese nel triennio non erano 
affatto superiori alla media dei decessi avvenuto nel reclusorio di Pianosa.  
  



Andamento delle morti dei 
detenuti 

presso la colonia agricola di 
Pianosa  

Dal 1862 al 1885 
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 “Le malattie chirurgiche sono molto frequenti nella popolazione 
reclusa”. 

 “Fu appunto per la possibilità di poter curare sul luogo tutte le malattie 
chirurgiche che proposi sin dalla venuta a Pianosa l’impianto di una 
sezione speciale per tale genere di affezioni e di una sala per 
operazioni.”(Passini 1921).” 

 “Soprattutto la TBC delle ossa, come ha dimostrato il sanitario di questi 
Stabilimenti, Dot. Ridolfi, in una sua pubblicazione è frequente e pericolosa” 
(Ridolfi. Annali di Ippocrate N,11, 1909.” 

 “La percentuale di ernie si può calcolare qui in Pianosa ascendente circa al 
50%.” “Non tutte necessitano di operazioni cruente, molte si giovano di 
mezzi palliativi (cinti adatti)”. 

 “Malattie veneree e sifilitiche, frequenti alterazioni patologiche 
locali e generali, da trattarsi chirurgicamente: uretriti, stenosi 
uretrali, cistiti, orchiti, epididimiti, ecc.” 

 “lesioni traumatiche e soluzioni di continuo violente (prevalenti nelle 
colonia penali agricole)”. 
 

 













Detenuti affetti da TB a passeggio nella pineta di Pianosa. 
Fotografia scattata intorno al 1930 

Nel sanatorio di Pianosa i detenuti con tubercolosi venivano sottoposti alla cura 

d’aria. “Venivano tenuti fuori dalla mattina alle 7 fino alla sera alle 18 o alle 19, 

con la facoltà di rientrare o di rimanere in casa quando ne sentivano il bisogno o 

quando  le condizioni di salute non permettevano di rimanere troppo all’aperto”. 

Passini 1907. 





Cella del carcere di 
Pianosa (fotografia 
scattata in tempi 
recenti) 

“L’aeroterapia 

continuava anche 

durante la notte, poiché 

le finestre dei dormitori 

erano tenute aperte 

costantemente, essendo 

costruite in maniera da 

non generare correnti 

d’aria moleste o 

nocevoli al corpo 

sudato, mentre nello 

stesso tempo 

permettono una 

abbondante 

ventilazione ed un 

continuo rinnovamento 

dell’aria” Passini,  1907. 



 “Ogni malato passando al sanatorio viene pesato scrupolosamente: le pesate si 
ripetono almeno una volta al mese e si registrano in tabelle apposite. 

 Pure all’atto dell’ingresso il malato subisce una visita medica rigorosa, non 
solo a controllo e conferma della diagnosi generica, ma anche per accertare 
lo stadio della malattia, le condizioni generali dell’organismo, lo stato delle 
singole funzioni organiche e segnatamente della circolazione della 
digestione, del sistema nervoso e del ricambio materiale, non trascurando la 
ricerca delle eventuali predisposizioni ereditarie ed acquisite. 

 Tutto ciò allo scopo di valutare esattamente il grado di resistenza organica; 
fissare eventuali probabilità della prognosi; indirizzare eventualmente la cura. 

 Per la completezza delle indagini cliniche e per l’accertamento delle modalità 
diagnostiche, non si tralascia, ove occorra, di praticare le analisi chimiche e 
gli esami microscopici dei liquidi e secreti organici e segnatamente degli 
sputi, delle urine e del sangue. 

 Di tutte le osservazioni mediche preliminari e fondamentali si prende nota 
nell’apposito registro clinico; così pure di tutte le variazioni, i miglioramenti, i 
peggioramenti, le complicazioni, ecc., che possono sorgere durante la 
permanenza degli infermi e che sono osservate nelle visite giornaliere del 
medico-chirurgo” Passini 1907. 

 

 



 Miglioramento generale nell’igiene generale degli 
ambienti.  

 Miglioramento delle condizioni individuali dei malati 
e dei sani. 

 Miglioramento nell’assistenza mediata ed immediata. 

 Miglioramento generale delle condizioni di tutti i 
reclusi. 

 Ruolo determinante della climatoterapia, della vita 
all’aria aperta  e dei bagni di mare con cui venivano 
trattati i malati di TBC.  

 



 Malattie degli organi genitali e urinari: 275 casi 

 Malattie delle ossa e articolazioni: 385 casi* 

 Malattie dei muscoli e tendini: 233 casi 

 Malattie delle ghiandole linfatiche: 208 casi 

 Malattie del naso: 55 casi 

 Malattie degli occhi: 53 casi 

 Malattie delle orecchie: 73 casi 

 Malattie della bocca e dipendenze: 306 casi 

 Malattie del torace: 57 casi 



 “Tutti gli infermi quali abbisognavano di atti chirurgici dovevano 
essere inviati altrove, con grave danno dell’erario e spesso anche 
un enorme discapito della loro salute, tantochè il più delle volte, 

giunti a destinazione, erano dichiarati inoperabili”. 

 “Tutti gli atti operativi hanno avuto un’esito favorevole e la 
maggior parte delle guarigioni sono avvenute per prima 
intenzione”. 

 “Tutte le ernie furono operate con la semplice anestesia locale: nei 
rimanenti casi feci uso della narcosi cloroformica o della 
rachistovainizzazzione. Nelle piccole operazioni mi avvalsi con 
vantaggio della polverizzazione di cloruro di etile”. 



“Il Morbo di Pott è 
una delle piaghe che 
infestano le carceri 
e, quel che più conta, 
non rispetta età”. 

“ Feci rilevare la 

grande frequenza e 

le cause 

predisponenti delle 

lesioni croniche 

osteo-articolari, 

dovute alla TBC. Io 

ne ho osservate qui 

delle forme 

svariatissime, e si 

può dire, tutte le 

localizzazioni 

possibili e insieme 

anche a gli esiti più 

vari e più 

importanti” 
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In relazione alla tisi Passini scrive:  

“Quasi costantemente si osservano alterazioni della pleura e dei gangli e 
che si passa dalla cavità toracica alle altre regioni del corpo , non v’ha 
organo in cui non si possano trovare o alterazioni tubercolari o 
più frequentemente alterazioni secondarie”. 

“50% presentano interessamento del laringe, faringe, trachea”. 

“30% alterazioni nel  cuore, gastrite, enteriti”. 

“In proporzioni ancora maggiore alterazioni del fegato”. 

“Nei casi di M. di Pott si segnala presenza di pachimengite più o 
meno diffusa…ciò conferma il fatto tanto contrastato in patologia che 
la semplice compressione del midollo spinale da parte delle vertebre 
lussate non basta a spiegare le imponenti alterazioni in termini di 
morbilità e di sensibilità che giornalmente si riscontrano in questa 
malattia”. 



 Un cancro fibroso del duodeno 

 Un caso di emorragia doppia delle capsule soprarenali in un soggetto morto 
improvvisamente per collasso addominale.  

 Un caso di stenosi pilorica da causa estrinseca (grossa massa caseosa formatasi a 

spese del peritoneo e delle ghiandole retroperitoneali conseguenze di 
processi tubercolari 

 Un caso di pericondrite  aritnoidea con ossificazione completa della cartilagine. 
Tale pericondrite era generata da una laringite ulcerosa tubercolare perforante. 

 Un caso di M.di Pott dorsale con ascesso migratorio apertosi nel collo, 
residuando una fistola cervicale comunicante con l’esofago e col mediastino 
posteriore. 

 Un caso di frattura spontanea della III costola dx. e osteomielie tubercolare. 

 Un caso di TB epatica. 

 Un caso di d’improvvisa ed estesissima emorragia cerebrale 

 Un caso di gastrite atrofica in soggetto affetto da TB ossea e polmonare 

 Un caso di atresia congenita di tutto il sistema arterioso con TB polmonare 

  Un caso di “rarissima anomalia anatomica dei reni (a ferro di cavallo) 

 Un caso di cirrosi epatica grassa di origine tubercolare.  






