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La storia di Andrea:  
una lunga ricerca verso la migliore terapia 

Massimo Conte
UOC SPDC Cassino-Sora

La scelta di raccontare la storia clinica di Andrea nasce so-
prattutto da un lungo rapporto terapeutico in cui ho condiviso 
con lui sia molte fasi critiche del suo disturbo psicotico, sia 
periodi intercritici più sereni in cui è stato possibile conoscere 
il vissuto soggettivo delle varie fasi della malattia. La lunga 
storia clinica mi ha permesso, inoltre, di studiare l’effetto dei 
molti farmaci assunti e di condividere con lui il disagio degli ef-
fetti negativi e il benessere di quelli positivi nella lunga ricerca 
di una terapia il più possibile personalizzata.

Presentazione e storia clinica
Figlio di insegnanti, Andrea ha vissuto un’ adolescenza all’ap-
parenza senza traumi. All’età di 19 anni si trasferiva a Bologna 
dove si iscriveva alla Facoltà di Lettere e, contemporanea-
mente, iniziava una relazione con una compagna di studio. 
Tutto procedeva bene fino alla rottura di questo rapporto a cui, 
dopo una breve fase depressiva con tristezza e ritiro sociale, 
faceva seguito la prima crisi psicotica.
Andrea descrive bene quel momento che, a suo dire, ha de-
terminato una “drastica rottura con il passato”: la realtà e il 
mondo intorno a lui erano cambiati, tutto era divenuto “oscuro 
e minaccioso”. Ciò che prima era familiare in quell’istante tutto 
appariva estraneo e incomprensibile. Le settimane successi-
ve le trascorreva chiuso nel suo appartamento in preda a una 
forte angoscia persecutoria. Riportato a casa dai genitori, ini-
ziava il suo primo trattamento farmacologico con neurolettici 
di prima generazione. Negli anni che seguirono, fino all’età di 
28 anni, con questa terapia la sintomatologia positiva si era 
notevolmente ridotta tanto da permettergli di fare diversi viag-
gi ma solo con alcuni “amici fidati”. Permaneva, però, un ridot-
to funzionamento scolastico e lavorativo: veniva riformato dal 
servizio di leva, cambiava diverse università e corsi di studio 
provando, con poco successo, alcune attività lavorative. La 
compliance a questi farmaci era scarsa a causa di un rallen-
tamento psicomotorio che gli impediva di muoversi e pensare 
come avrebbe voluto. 
All’età di 28 anni, mentre si trovava a Londra per motivi di stu-
dio, presentava la seconda crisi psicotica che lui stesso defi-
niva “della cospirazione”; i contenuti persecutori dominavano i 
suoi pensieri: si sentiva minacciato da entità malavitose che lo 
controllavano e gli inviavano dei messaggi criptati attraverso 
la TV e i libri. Le parole che sentiva casualmente per strada 
erano riferite a lui; il suo stesso pensiero era ormai di dominio 
pubblico come anche i suoi movimenti (che “non gli apparte-
nevano”), erano controllati dai suoi nemici. In due occasioni 
ha presentato un blocco psicomotorio: in aeroporto e in un 

negozio. Nello stesso tempo si sentiva confuso e incapace 
di concentrarsi. Alla fase residua della malattia si associava 
un più breve periodo depressivo con crisi di pianto, sensi di 
colpa, apatia e anedonia. Alla terapia con olanzapina 20 mg 
veniva associata terapia antidepressiva.
Nei due anni successivi, la sintomatologia regrediva e Andrea 
riusciva anche a laurearsi ma, a causa dell’aumento di peso 
(15 kg), un anno dopo, all’età di 31 anni, sospendeva la terapia 
ripresentando la terza crisi psicotica con una sintomatologia 
simile alla precedente, ma con un quadro clinico attenuato.
Riassumeva la terapia riprendendo a fare qualche viaggio con 
l’unico amico che risiedeva all’estero e di cui ancora si fidava. 
All’età di 35 anni l’ennesima interruzione della terapia deter-
minava la quarta crisi che si è protratta per due anni con un 
primo e lungo ricovero in SPDC. Questa volta le interpreta-
zioni deliranti e le idee di influenzamento non coinvolgevano 
solo gli estranei e i parenti ma anche i genitori da cui si sentiva 
controllato perfino durante il sonno. Alla dimissione gli venne 
prescritta la terapia con aloperidolo 8 mg e un antidepressivo.
I due anni successivi li trascorreva a Londra dove ha vissuto 
isolato tra la biblioteca e il suo appartamento. 
La malattia del padre, a 39 anni, lo fece rientrare prima dell’i-
nizio di una ulteriore crisi. Venne modificata la terapia con l’in-
troduzione di paliperidone a 9 mg che è stata mantenuta per 
cinque anni durante i quali i sintomi produttivi si riducevano: il 
mondo esterno però rimaneva poco affidabile e anche il suo 
amico in qualche occasione era fonte di paura; non usciva 
quasi mai da casa se non con la madre e le letture che faceva 
in modo ritualistico erano, insieme agli incontri con il terapeu-
ta, l’unico contatto reale con il mondo fuori casa.

Trattamento ed esiti
Andrea presenta un chiaro disturbo schizofrenico. La sinto-
matologia delirante ha sempre dominato il quadro clinico della 
patologia.
La depressione ha reso negli anni ancora più fragile il pazien-
te ormai devastato dalla patologia schizofrenica. La scarsa 
autostima, l’insicurezza e l’inadeguatezza hanno accompa-
gnato gran parte della sua esistenza, anche nei momenti di 
minore espressività psicopatologica quando si sentiva infe-
riore e piccolo rispetto alle persone intorno a lui. Per questo 
aveva scelto di guardare il mondo e la gente che lo abitava 
attraverso i racconti dei libri. Si arricchiva di queste letture e 
ne voleva parlare negli incontri.
Nel 2018 viene introdotto lurasidone inizialmente alla dose di 
111 mg e successivamente alla dose di 148 mg. 

Caso clinico
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Negli anni che seguirono, fino a oggi, pur con le restrizioni im-
poste dal COVID e la scomparsa del padre, la vita di Andrea è 
molto cambiata. Per la prima volta si sente sereno e libero di 
vivere la sua vita relazionale, di frequentare i vecchi compagni 
di scuola e di fare nuove amicizie. Non vive più il “disagio della 
gente” e non teme più il giudizio delle persone e la loro pre-
senza. Ha iniziato a fare sport e a riprendere i viaggi andando 
a trovare i vecchi amici in diverse parti del mondo. Si sente 
per la prima volta da decenni la mente “rischiarata e fluida” 
quando legge. Ormai cinquantenne non pensa più a un lavoro 
ma si sente pronto a dare il suo contributo a un’associazione 
culturale locale a cui si è iscritto.
Nei 30 anni di malattia le sue funzioni cognitive sono state 
poco compromesse. Le molte letture, spesso in lingue diverse 
dalla sua, hanno sicuramente contribuito a mantenere que-
ste funzioni attive. Al di fuori della crisi, la struttura formale 
del pensiero è sempre apparsa buona. Invece l’attenzione, la 
memoria di lavoro, l’apprendimento e la capacità di elaborare 
le informazioni – funzioni che dall’esterno sembravano poco 
compromesse – negli ultimi anni erano motivo di disagio e 
lamentela da parte di Andrea. 
Al di fuori delle crisi, Andrea ha sempre presentato una chiara 
coscienza di malattia e una buona aderenza farmacologica 
che si incrinava solo a causa degli effetti collaterali dei far-
maci, tra cui prima il marcato rallentamento psicomotorio e 
successivamente l’aumento di peso e la sonnolenza o “l’offu-
scamento mentale” che questi farmaci gli provocavano.
Negli anni di malattia la terapia farmacologica si è basata 
sia su farmaci di prima generazione sia di seconda gene-
razione. I primi, se hanno inciso positivamente sui sintomi 
positivi, non sono stati risolutivi nella patologia depressiva: 
l’utilizzo di antidepressivi, quasi sempre associati alla tera-
pia neurolettica, ha contribuito sicuramente alla risoluzione 
delle fasi depressive ma ha poco inciso sull’immagine nega-
tiva di Andrea, sull’autostima e sull’insicurezza, soprattutto 
relazionale.
Nella seconda parte del suo percorso clinico sono stati utiliz-
zati due farmaci neurolettici di seconda generazione (insieme 
ad alcuni antidepressivi), ma anche questi hanno inciso poco 
sulla sua autostima e insicurezza. In quella fase del percorso 
clinico, a rendere ancora più difficile il suo inserimento socia-
le, si sono aggiunte delle latenti paure persecutorie che An-
drea riportava anche in continui sogni di guerre, aggressioni 
e violenze di vario genere. Non andava meglio sul piano co-
gnitivo poiché il trattamento con olanzapina causava sonno-
lenza durante gran parte della mattinata e lo “stordiva” nella 
seconda; la terapia, inoltre, apportava maggiore appetito con 
conseguente aumento di peso. 
Le cose sono cambiate con il passaggio a lurasidone.
I cinque anni di utilizzo di questo farmaco in monoterapia 
hanno inciso positivamente sulla sua vita. I sogni aggressivi 
che anticipavano e poi accompagnavano i suoi deliri per-
secutori erano divenuti rari. La sua autostima e sicurezza 
erano migliorati sensibilmente. Non si sentiva più un “essere 
piccolo in mezzo a giganti”. Poteva uscire da casa non solo 
per viaggiare con alcuni lontani amici ma anche per vivere, 
senza timore o soggezione, le relazioni con la gente del suo 

paese. Infine poteva dedicarsi alle sue letture con una mente 
lucida.

Conclusioni
La risposta clinica a un farmaco non è mai scontata e la storia 
di Andrea ne è un esempio. Sicuramente l’ampia e complessa 
attività del farmaco ha permesso una maggiore e una più se-
lettiva risposta al disturbo schizofrenico di Andrea. 
L’azione del farmaco ha:
1. risposto ai suoi bisogni ‘cognitivi’ e di ‘lucidità mentale’ che 

lo studio e la lettura gli richiedevano;
2. modificato l’immagine negativa di sé, rendendolo più sicu-

ro e adeguato nelle relazioni sociali;
3. sradicato totalmente e profondamente lo sfondo persecu-

torio che gli impediva di sentirsi sicuro con gli altri;
4. permesso di dimagrire e iniziare un’attività fisica e avere 

un buon rapporto con un farmaco che dovrà assumere 
probabilmente per tutta la vita.
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