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ANNA GRILLINI

LA GUERRA CHE NON HA FINE. 
RICOSTRUIRE LO SPAZIO MENTALE DOPO IL 1918

L’assistenza psichiatrica durante il conflitto

Nell’autunno 1918 il con< itto tanto esaltato dalle scienze mediche europee giunse 
alla sua conclusione u=  ciale: la ? rma dei trattati e il silenzio sceso sulle trincee non 
implicarono, tuttavia, una conclusione de? nitiva della guerra, perché l’eredità del 
vissuto bellico avrebbe fatto sentire i suoi eJ etti per lungo tempo.

Lo scoppio del con< itto era stato accolto dalla medicina in generale, e dalla psi-
chiatria in particolare, come una grande occasione per il progresso scienti? co. Per gli 
alienisti italiani si concretizzò l’occasione di uscire dallo stallo che aveva caratterizzato 
la professione negli ultimi decenni, lasciando così i soJ ocanti con? ni manicomiali in 
favore di un’azione più ampia, diretta alla società nel suo insieme. 

Gli anni che precedettero lo scoppio del con< itto avevano visto una classe psi-
chiatrica ripiegata su sé stessa, quasi passiva nel perseguimento della prassi che si era 
consolidata nei decenni precedenti: 

Nella quale il perpetuarsi della segregazione manicomiale è attutito dalla dimensione 

ideologicamente asettica dell’organicismo dominante [...]. All’abbandono delle ambizioni 

socialmente ? lantropiche e scienti? camente totalizzanti del “risorgimento psichiatrico”, 

corrisponde, con l’aJ ermazione dell’organicismo e la riduzione delle malattie mentali 

a malattie nervose, un appiattimento dell’azione dello psichiatra, che ridimensiona le 

antiche ambizioni a favore di una prassi professionale strettamente de? nita. Ne deriva 

una crisi di identità evidente nei protagonisti della fase precedente [...], ma che interessa 

anche la stessa giovane generazione, nella misura in cui essa risentirà dello sfasamento 

esistente tra il ruolo ospedaliero, rigorosamente medico, ora assegnato alla psichiatria, e 

la prassi concretamente prevalente all’interno dei manicomi1. 

Tutti questi aspetti però ? nirono in secondo piano rispetto a uno spiccato inter-
ventismo e a una infaticabile opera di promozione del ruolo della psichiatria nella 
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tutela della salute razziale della popolazione. Il contributo degli alienisti si articolò 
principalmente in ambito militare, attraverso la propaganda e l’organizzazione del 
servizio neuro-psichiatrico che prevedeva, tra i suoi principali aspetti, reparti specia-
lizzati per i militari alienati e un consulente psichiatrico per ogni armata2. 

L’inizio della guerra guerreggiata colse gli alienisti italiani compatti in un inter-
ventismo che si ri" etté nelle pubblicazioni scienti$ che, ma che soprattutto comportò 
l’abdicazione dai compiti di cura e protezione dei malati in favore del servizio alla 
causa bellica. Tutti i principali esponenti della psichiatria italiana sostenevano l’en-
trata in guerra, da Augusto Tamburini ad Arturo Morselli passando per Ferdinando 
Cazzamalli (posizione particolare questa, per via dell’iscrizione di questi al Partito 
socialista) e Gaetano Boschi che de$ nì la guerra come una «necessità naturale» e la 
scelta interventista come la risposta a questa forza superiore contro la quale l’uomo 
non può nulla3. Probabilmente l’unica voce “fuori dal coro” fu quella di Giovanni 
Mingazzini, neuropatologo e direttore del manicomio di Roma, che fu oggetto di 
un’accanita campagna di* amatoria per via delle sue opinioni neutraliste, dei suoi 
legami professionali con scienziati austriaci e tedeschi nonché, dulcis in fundo, per 
la moglie tedesca4. 

Durante i primi mesi di guerra, l’opera principale degli psichiatri dell’esercito 
riguardò l’individuazione e l’eliminazione dei soggetti inadatti alla vita militare. L’o-
biettivo all’ordine del giorno era evitare che soggetti instabili fossero inviati nella zona 
delle operazioni creando scompiglio fra le truppe sane, di* ondendo come un morbo 
contagioso la paura e la cedevolezza nervosa5. Oltre alla prevenzione di situazioni a 
rischio nella zona del fronte, gli psichiatri militari si adoperavano per evacuare il prima 
possibile quei soggetti che, dopo i primi combattimenti, non si fossero dimostrati in 
grado di sopportare le privazioni del servizio in prima linea6.

In questo contesto di mobilitazione della professione sanitaria la popolazione civile 
risultava pressoché scomparsa dall’interesse medico, incentrato su un’esperienza bellica 
concepita come esclusivamente maschile. La $ gura femminile era difatti rilegata nelle 
retrovie dell’azione psichiatrica e guerresca: una comparsa passiva e non strettamente 
necessaria nel teatro bellico.

La frenesia delle giornate d’agosto fu condivisa dalle donne come dagli uomini; ma alla 

$ n $ ne la guerra era un invito alla virilità [...]. Benché sul campo di battaglia le infermiere 

fossero lodate e ammirate, e il loro coraggio fosse spesso sottolineato, la loro immagine 

rimaneva nondimeno piuttosto passiva che attiva. Era l’immagine della donna come angelo 

della misericordia, che se ne sta al margine del combattimento [...]. Quanto ai soldati, 

la guerra non fece che ra* orzare ai loro occhi l’attrattiva della femminilità tradizionale, 

ch’essi idealizzavano [...]. In sé presa, la guerra aiutò molte donne a uscire dai loro ruoli 

tradizionali, ma soprattutto ra* orzò quell’idea di maschilità che il Mito dell’Esperienza 

della Guerra avrebbe poi consegnato ad un’epoca successiva7.
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Nonostante lo scarso interesse della scienza medica u!  ciale, la pratica psichia-
trica quotidiana non poteva sottrarsi alla realtà bellica, che conduceva alle porte del 
manicomio donne e uomini che, pur non avendo imbracciato le armi, avevano spe-
rimentato il con# itto non meno dei soldati in trincea e che, come loro, ne portavano 
i segni sul corpo e sulla mente.

Le diagnosi che accompagnavano le degenze dei civili erano spesso simili a quelle 
e$ ettuate sui soldati: le più rappresentative erano certamente la catatonia, la melan-
conia e la psicosi maniaco-depressiva. In queste patologie l’elemento comune era 
l’isolamento dal mondo, che si poteva manifestare attraverso deliri, psicosi oppure in 
atteggiamenti completamente apatici e insensibilità a ogni tipo di stimolo: 

I catatonici stanno fermi e ritti in atteggiamenti statuari, silenziosi e come assorti in se 

stessi, a occhi chiusi, in atteggiamenti mimici strani e incoerenti, o irrigiditi in atteggia-

menti incomodissimi [...]. Persino gli stimoli delle funzioni organiche vengono attivamente 

avversati: i malati non mangiano benché abbiano fame; trattengono forzatamente le feci 

e l’urina e così via8.

Le di!  coltà, le privazioni e i lutti che il con# itto portava nelle case europee non 
potevano esaurirsi nel tempo necessario a far asciugare le ) rme sotto i trattati. La 
) ne della guerra guerreggiata, infatti, non fu sinonimo di pace, quanto piuttosto di 
una svolta attesa e necessaria verso una ricostruzione, ) sica, emotiva e culturale della 
popolazione che avrebbe tuttavia richiesto anni, se non decenni per essere realizzata. 
Gli ultimi mesi del 1918 e soprattutto il 1919 segnarono l’inizio di questo cammino 
anche nei manicomi italiani.

Ricostruire lo spazio mentale

Le cartelle cliniche evidenziavano come i con) ni della guerra fossero incerti e 
nient’a$ atto limitati alle linee del fronte: i suoi e$ etti devastanti giunsero ) no alle 
località più remote alterando la vita dei civili, soprattutto donne, che non sempre 
riuscivano a far fronte a questi sconvolgimenti. Così, lo strumento terapeutico della 
cartella clinica divenne il contenitore di un mondo mentale femminile lacerato, 
sconvolto e irrimediabilmente compromesso da un con# itto la cui portata modi) cò 
l’economia, i valori e la quotidianità dell’intera società9. Ciò che la scienza medica 
u!  ciale ignorava trovava uno spazio, seppur limitato, nei documenti ospedalieri, 
dove «gli psichiatri medicalizzarono il dolore, trasformandolo involontariamente: 
da sentimento incomunicabile, annidato nelle interiorità dei singoli casi clinici, 
refrattario al linguaggio [...] esso acquisì una voce, diventando un racconto “me-
diato”, creato cioè da coloro che parlavano per conto di chi so$ riva»10. Nei fascicoli 
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personali le emozioni, le reazioni emotive, i deliri, i gemiti, le invocazioni venivano 
inquadrati nel linguaggio medico e in qualche modo depersonalizzati, ma allo 
stesso tempo, come minuscoli pezzi di un puzzle, andavano a comporre il ritratto 
dell’esperienza di guerra rimanendo, ancora oggi, insostituibili testimonianze della 
so! erenza umana.

Il primissimo impatto con la guerra era spesso rappresentato dalla partenza dei 
congiunti e dal conseguente sconvolgimento dei ruoli tradizionali, oltre che dalla lace-
razione a! ettiva del distacco. Tutti questi elementi concorrevano a creare stati ansiosi 
che potevano manifestarsi attraverso insonnia o depressione (melanconia). Clorinda 
C. entrò nell’ospedale psichiatrico “Francesco Roncati” di Bologna pochi mesi dopo 
l’entrata in guerra, il 6 agosto 1915: alla massaia trentenne venne diagnosticata una 
frenosi maniaco-depressiva11. La donna giunse nell’ospedale psichiatrico in stato di 
grave agitazione e con problemi di insonnia; le notizie raccolte dai medici durante il 
ricovero riportavano che:

Allo scoppiare della guerra attuale essa si agitò assai temendo che il marito venisse ri-

chiamato; ed aumentò ancora la sua emozione quando ebbe da una ragazza l’avviso che 

appunto era stata richiamata la classe del marito. In quel tempo essa dimorava a Milano; 

e provò un’altra forte impressione quando si tolse la illuminazione delle vie “perché do-

veva giungere un areoplano”. La C. cominciò – come essa l’esprime – a passare da una 

farmacia all’altra, cercando inutilmente qualche medicina che le ridonasse la calma e la 

facesse dormire. Partito il marito, essa ritornò a Bologna presso il fratello: era sempre in 

preda all’angoscia: faceva sogni spaventosi: al mattino era presa da tremito: sentiva cefalea, 

rumori e suoni di campane, “voci minacciose che l’avvertivano che il marito non sarebbe 

ritornato”. Inghiottì allora una certa quantità di tintura di iodio (per cui le fu praticata 

la lavanda gastrica) e bevette mezza boccetta di Fernet12.

Una simile causa scatenante condusse Maria M., originaria della provincia di 
Bologna, ai cancelli del manicomio. Benché la diagnosi, psicosi isterica, fosse diversa 
rispetto a quella di Clorinda, anche per Maria l’insorgenza della malattia coincise con 
la preoccupazione per la mobilitazione del padre:

[...] cominciò circa 12 giorni or sono a disperarsi pel timore che il padre dovesse partire 

pel fronte, ha dato in escandescenze, a gridare, a minacciare di darsi la morte, fuggendo 

anche di casa la notte. Continua ad urlare, continuamente spesso le sopravvengono accessi 

convulsivi, ha carattere isteroepilettico, arco di cerchio, urla, anemia, cefalea continuata, 

accessi di risa. Non è possibile in famiglia sorvegliare o trattenere l’inferma tanto che è 

riconosciuto da tutti la necessità di ricoverarla in un Manicomio. Viene poi speci* cato 

che tale forma morbosa non si era mai presentata prima13.
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La chiusura nel proprio mondo, l’apatia, il ri! uto del cibo e dell’assistenza erano 
sintomi riscontrabili in varie patologie, tra cui la melanconia, la frenosi maniaco-de-
pressiva e nello stupore catatonico che a"  iggeva Adalgisa A.. La donna, originaria 
di Vergato, iniziò a diventare sempre più taciturna e a ri! utare il cibo subito dopo il 
termine del periodo di licenza del marito. Dopo alcuni giorni in cui si manifestarono 
anche allucinazioni, grida e deliri, Adalgisa venne condotta al Roncati dove restò un 
mese14. 

La preoccupazione per una partenza si trasformò, nel caso di Maria C., in me-
lanconia dopo la partenza del marito, rientrato brevemente per una licenza. Dopo il 
ricovero si «mostrò depressa, stuporosa ma nel complesso migliorata», ma, nonostante 
il resoconto ottimistico, la donna rimase ricoverata per molti anni e fu trasferita al 
manicomio di Imola nel 1924. Al contrario, Clorinda C. e Maria M. ritrovarono un 
equilibrio emotivo col termine della guerra e la consapevolezza che i propri congiunti 
avrebbero fatto ritorno a casa. 

Come a Bologna, anche il manicomio di Verona assistette all’arrivo di donne 
prostrate dalla fatica per il maggiore carico di lavoro e angosciate dalla partenza dei 
propri cari. Nel suo saggio Maria Vittoria Adami riporta tra gli altri il caso di Carolina 
C., 52 anni, che oltre a so% rire la lontananza di due ! gli al fronte, giunse in istituto 
depressa e prostrata dalla fatica dei lavori agricoli. La donna fu descritta dai sanitari 
come agitata, allucinata, depressa e in cattive condizioni ! siche, anche perché spes-
so ri! utava di nutrirsi15. Oltre a Carolina, erano numerose le donne ricoverate nel 
manicomio veronese in seguito alla partenza o al lutto per i congiunti e nel resto del 
paese la situazione era similare.

Alle reazioni emotive e psichiche scatenate dalla separazione dai propri cari, la 
psichiatria riconosceva un ruolo patogenico solamente in pazienti già predisposti alla 
malattia mentale:

Comunque si voglia spiegare il modo di agire delle emozioni, sia che si ritenga che agiscano 

direttamente o no sulle funzioni cerebrali, è però necessario ammettere che non bastano 

da sole a produrre malattie mentali: insieme ad esse deve concorrere un fattore endogeno 

congenito od acquisito, che rappresenta il terreno propizio per lo sviluppo delle psicosi16.

Secondo gli psichiatri, nei casi in cui l’anamnesi risultasse libera da predisposi-
zione, la motivazione non poteva che risiedere in un fattore endogeno ignorato dai 
medici. Il lutto, la solitudine e le di*  coltà quotidiane erano quindi considerate cause 
di crolli psico! sici solo in donne già predisposte, che probabilmente sarebbero cadute 
nella malattia in ogni caso.

Come il distacco, allo stesso modo anche il ritorno non era esule da di*  coltà. 
Per i reduci la s! da maggiore risiedeva nel reinserimento in una comunità e in una 
famiglia che si erano irrimediabilmente modi! cati in loro assenza. Dopo mesi o 
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anni trascorsi in un contesto di violenza autorizzata, anzi incoraggiata, gli uomini 
dovevano tornare a una vita scandita dalle stagioni piuttosto che dai bombardamen-
ti; allo stesso tempo, il rientro nella sfera domestica implicava l’abbandono della 
divisa militare che, amata od odiata, rimaneva pur sempre un simbolo di virilità e 
cameratismo17.

Nelle regioni di con" ne come Trentino, Veneto e Friuli il tema del ritorno non 
era un’esclusiva maschile, poiché spesso il distacco dalla terra natia era stata anche 
un’esperienza femminile18. Le centinaia di migliaia di donne, anziani e bambini 
fuggiti dopo Caporetto, oppure costretti ad andarsene dal dislocamento delle truppe 
austriache e italiane all’inizio del con$ itto, rientravano portando con sé un pesante 
bagaglio emotivo che sovente era soverchiante già durante l’esperienza da profughi:

Gli strapazzi, le emozioni violente, il distacco dal suolo nativo, la perdita delle sostanze, 

il panico subito, le giornate di trepidazione e di paura furono altrettanti coe%  cienti di 

malattia mentale. Se voi verrete a Mombello potrete scorgere ancora sul volto di molte 

profughe i segni caratteristici del patito terrore. Tutti gli stati a& ettivi si manifestano con 

fenomeni organici, gli uni interni, gli altri esterni. La paura è caratterizzata dalle soprac-

ciglia rialzate, pupille dilatate, bocca aperta, mascella inferiore abbassata, ecc. Nello stato 

di terrore il soggetto fa l’impressione di chi vorrebbe inchinarsi, ricoverarsi, proteggersi 

contro un pericolo sconosciuto. [...] Quello che è certo è che, durante un panico, l’uomo 

prova la maggior parte di quelle emozioni che posseggono la facoltà di togliere l’energia, 

di avvilire il morale, di disgregare per un lungo tempo l’equilibrio mentale19.

Questo isolamento psichico ed emotivo che ritornava così spesso nei militari e 
che Giuseppe Antonini, direttore del manicomio di Mombello, ritrovava nei pro-
fughi, si manifestò anche quando la guerra era ormai conclusa. Il lutto, la fame, le 
tensioni emotive e " siche facevano parte degli agenti determinanti, ovvero «tutti 
quegli elementi legati alla guerra, perturbatori della vita ordinaria, familiare e sociale, 
le angosce, i lutti, i ripetuti e prolungati patemi d’animo; a questi si aggiungono, per 
le popolazioni delle regioni divenute teatro di guerra o con questi con" nanti [...], le 
innumerevoli cause psicotraumatiche dovute allo svolgersi delle operazioni belliche, 
agli imposti sfollamenti rapidi e improvvisi, al terrore alla miseria»20. L’angoscia per 
un futuro incerto, le di%  coltà quotidiane che si prolungavano ben oltre la durata del 
con$ itto e la preoccupazione per chi ancora era disperso portavano a un logoramento 
emotivo che si protraeva nel tempo, un deterioramento composto da eventi e situa-
zioni lesive dell’emotività e del " sico che andavano accumulandosi " no a sembrare 
in certi casi che «una lenta usura prepari il terreno e che lo shock scatenante la crisi 
[possa] essere leggero, acquistando così la piccola causa emotiva l’e%  cienza di un vero 
trauma psichico, attraverso un processo di sensibilizzazione emotiva che portava ad 
una reattività e suscettibilità acuite rispetto alla norma»21. 
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In alcuni casi la ! ne del con" itto esacerbò o riportò alla luce problemi che il 
perdurare della guerra aveva permesso di ignorare, poiché considerati non prioritari 
rispetto alla lotta per la sopravvivenza. Dal momento in cui scese il silenzio sulle 
trincee, l’elaborazione del lutto e del trauma, però, non poteva più essere rimandata 
e le decisioni sul futuro, sul sostentamento della famiglia, sulla ricostruzione di masi 
e negozi diventavano incombenti, conducendo a un senso di smarrimento quando 
non di sopra& azione. Queste di(  coltà erano spesso un elemento scatenante delle 
psicosi; ad esempio donne rimaste vedove si ritrovarono nell’incapacità di provvedere 
a sé stesse e alle proprie famiglie:

La causa della malattia della B. è certamente il trauma psichico che lei ha so& erto per la 

morte del marito, ch’ella adorava, e per trovarsi priva di mezzi con sette ! gli, tutti teneri. 

La morte del marito avvenne il 28 agosto 1917 e dopo d’allora la B., prima robustissi-

ma, non fu più lei [...]. Un mese e mezzo fa manifestò sintomi di timore che venissero 

a portarla via di casa22.

Le ansie per il mantenimento furono esacerbate dalle privazioni patite negli anni 
di guerra. La fame, in particolare, era un elemento ricorrente che univa il trauma del 
passato alla paura del futuro, portando le donne a rubare e nascondere il cibo sotto 
al letto e a stati ansiosi caratterizzati dal timore di non riuscire a sostentare i ! gli: 
«Durante la guerra non so& rì tanto la fame perché coltivava la terra e poi riceveva 
il sussidio profughi [...] si crede dannata, teme di non poter più nutrire i suoi ! gli e 
perciò dovranno morire di fame»23.

Accanto alle preoccupazioni economiche, anche il di(  cile superamento del lutto 
era una tematica ricorrente, non connotata territorialmente bensì presente ovunque 
ci fossero stati uomini inquadrati nelle ! la dell’esercito; se ne trovavano le tracce sia 
nell’istituto di Pergine Valsugana che in quelli di Verona, Bologna e Teramo. Ciò che 
di& eriva era però l’importanza attribuita a questo aspetto nelle cartelle cliniche: l’accu-
ratezza del singolo scrivente giocava senza dubbio un ruolo fondamentale, tuttavia era 
ancora più rilevante l’atteggiamento della direzione sanitaria verso il ruolo dei fattori 
ambientali (la guerra) nell’insorgenza dei disturbi mentali. Tanto meno era riconosciuto 
il valore patogenico del con" itto, quanto meno era dato risalto all’esperienza bellica 
e postbellica nelle cartelle cliniche. Sia a Pergine che a Bologna questi riferimenti 
scomparvero gradualmente ma inesorabilmente a partire dal 1918. Sempre più spesso 
l’origine del lutto o del trauma, le circostanze e se questo fosse stato o meno causato 
dal con" itto non venivano più speci! cate. Maggiore era la distanza tra la conclusione 
della guerra e l’insorgenza dei sintomi, meno la patologia era posta in relazione con 
eventi e/o situazioni createsi durante o in conseguenza del periodo bellico. Nel caso 
dell’emiliana Isabella C., ammalatasi dopo la morte del marito, l’anamnesi poneva 
in evidenza la tragedia vissuta dalla donna solamente perché era stata compilata du-
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rante un primo ricovero nel manicomio di Firenze avvenuto immediatamente dopo 
il termine del con! itto:

Ammessa al Manicomio di Firenze il 13 Marzo 1919 a" etta da demenza precoce. I pri-
mi sintomi della malattia si manifestarono dopo la morte del marito in guerra (1916). 
Durante la sue degenza in questo manicomio ha tenuto un contegno assai variabile: a 
giorni accigliata e taciturna, altri sorridente e loquace. È lucida e solitamente orientata, 
di solito ordinata e pulita24. 

L’insorgenza della patologia nel periodo immediatamente successivo al trauma 
subito, che fosse un lutto o un trasferimento forzato, si era rivelata fondamentale 
anche nel caso di Anna P., contadina di cinquant’anni originaria della provincia di 
Bologna. La donna, descritta come «tranquilla e mite», piangeva la morte del $ glio 
soldato e un mese prima del ricovero «cominciò a delirare, a perdere il sentimento 
d’amore per la famiglia. Ha allucinazioni visive e uditive, ha tentato di suicidarsi, 
grida, lacera tutto»25.  

Mentre a Bologna e a Pergine la guerra scomparì relativamente in fretta dalle 
cartelle cliniche, rendendo evidente come il suo valore patogenico fosse scarsamente 
riconosciuto da molti psichiatri, a Teramo il con! itto continuava a comparire, almeno 
occasionalmente, durante gli anni ’20 e ’30. Attraverso le parole di Annacarla Valeriano 
emerge la storia di Concetta R., provata dalla febbre spagnola e intensamente addolo-
rata per la morte in guerra del fratello: in un alternarsi di ammissioni e dimissioni la 
giovane continuò la sua battaglia per la salute mentale $ no al suo decesso, avvenuto 
in manicomio, nel 1942. Un simile destino fu condiviso da Lucia P., anch’essa a" etta 
da «grave patema d’animo» ancora cinque anni dopo la morte del fratello al fronte26.

Conclusioni

Durante la Grande Guerra l’interesse scienti$ co della psichiatria si focalizzò quasi 
esclusivamente sui militari e sulle conseguenze che una prolungata esposizione ai com-
battimenti lasciava sulla mente e i nervi delle migliaia di giovani uomini mobilitati. 
Nonostante la quasi totale assenza di pubblicazioni inerenti alle problematiche della 
popolazione civile, la pratica psichiatrica continuò ad a" rontare quotidianamente i 
problemi legati ai lutti e alle privazioni. 

Prendendo in considerazione gli studi attualmente disponibili sui manicomi di 
Bologna, Pergine Valsugana, Teramo e Verona è stato possibile evidenziare come certe 
tematiche erano comuni a istituti con collocazioni geogra$ che molto di" erenti, più 
o meno vicini e più o meno coinvolti nei combattimenti. Il distacco obbligato dai 
congiunti in partenza per il fronte provocava gravi reazioni emotive in donne di ogni 
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provenienza ed estrazione sociale, allo stesso modo le reazioni ai lutti e alle di!  coltà 
economiche caratterizzarono il dopoguerra negli istituti in tutto il paese. Speci# ca 
delle zone di con# ne era invece la tematica del ritorno, mentre nella maggior parte 
delle regioni interne il termine della guerra coincise col rientro a casa dei reduci, in 
aree come quella veneta, trentina e friulana corrispose invece al ritorno dei profughi. 
Queste esperienze di distacco forzato dalla terra natia incidevano profondamente 
sulle capacità sociali e produttive, causando di!  coltà nel reinserimento nelle proprie 
comunità di origine.

La possibilità di ritrovare tracce del vissuto bellico nei civili ricoverati negli istituti 
psichiatrici si modi# ca a seconda dell’accuratezza con cui veniva stilata la cartella 
clinica. Oltre alle singole responsabilità del soggetto scrivente, va considerato come 
aspetto di fondamentale importanza il singolo approccio terapeutico portato avanti 
nei vari manicomi ovvero l’importanza attribuita alla guerra come fattore eziologico 
del disagio mentale: meno è considerata come causa scatenante, meno è presente nelle 
cartelle e nelle anamnesi. Spesso ciò che rimane sono solo brevi riferimenti e scarsi 
dettagli, che sono tuttavia in grado di restituire i contorni della lotta interiore di mi-
gliaia di donne per ricostruire il proprio spazio mentale e la propria intera esistenza.
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Abbreviazioni

AOPB = Archivio Ospedale Psichiatrico di Bologna 
AOPP = Archivio Ospedale Psichiatrico di Pergine Valsugana 
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