ITPDW Italia
LINEE GUIDA PER I PERCORSI DI DEPRESCRIZIONE

Introduzione

La rete italiana che ha elaborato questa linea guida é attualmente composta da circa 160
persone che hanno un ruolo attivo nel campo della salute mentale del nostro Paese. Ne fanno parte
tutti i professionisti della salute mentale, e non (psicologi, psichiatri, infermieri, tecnici della
riabilitazione psichiatrica, educatori professionali, assistenti sociali, farmacisti, medici di altre
specialita, sociologi, ..), molti esperti per esperienza, molti familiari ed esponenti di associazioni
nazionali e locali, alcuni ricercatori....

La rete italiana si e costituita a Milano, nel Febbraio 2020, sulla scia della partecipazione di
alcuni di noi ad un primo incontro, a Goteborg, della rete internazionale che ha dato origine
all’International Institute for Psychiatric Drug Withdrawal (ITPDW — www.iipdw.org per tutte le
ulteriori informazioni su componenti ed iniziative). La rete internazionale, da una parte, ha
promosso una rivalutazione critica delle evidenze relative al rapporto tra benefici e rischi nella
somministrazione, soprattutto a lungo termine, delle principali classi di psicofarmaci. Dall’altra
parte, ha valorizzato tutte le evidenze disponibili sui percorsi di de-prescrizione in psichiatria: sia
quelle scientifiche sia quelle messe a disposizione da alcuni gruppi di utenti esperti, a livello
internazionale: Will Hall (The Icarus Project), Laura Delano (The Withdrawal Project), Adele
Framer, (www.survivingantidepressants.org), solo per citarne alcuni.

Questo documento nasce quindi come frutto di un dialogo tra i vari soggetti attivi della
salute mentale italiana e ha lo scopo di aprire (in quanto non vuole considerarsi esaustivo) una fase
di rivalutazione delle pratiche di trattamento offerte dai Dipartimenti di Salute Mentale Italiani.
Queste pratiche, a giudizio di tutti i componenti della rete italiana, hanno visto una progressiva
prevalenza delle opzioni farmacologiche rispetto alle proposte “non farmacologiche”. Questo
scivolamento verso la costante centralita del farmaco ha reso molto piu difficile la promozione di
prospettive concrete di “empowerment”, inteso come riduzione delle asimmetrie decisionali tra
professionisti e diretti interessati. I percorsi di de-prescrizione sono parte integrante delle pratiche di
“recovery”, cioé di recupero di una autentica capacita di prendere decisioni autonome sulla propria
esistenza.

Crediamo che i professionisti che aderiscono ai principi della salute mentale orientata alla
recovery non possano, e non debbano, essere privi di indicazioni e strumenti operativi per
promuovere, con la necessaria cautela e gradualita, i percorsi di de-prescrizione che sono al centro
di questa Linea Guida.

Premesse generali

1. Diritto costituzionale di ogni cittadino italiano a decidere — in forma responsabile e informata -
sulla propria salute e sui trattamenti che lo riguardano (ribadito dalla Legge 219/17).

2. Elemento chiave della proposta di Franco Basaglia e stata, e rimane, la centralita del
soggetto/persona rispetto alla malattia. Un soggetto inteso come portatore di diritti, ma anche
di una storia personale e familiare, e di un contesto. La centralita del farmaco é spesso sostenuta
ed accompagnata da una predominanza della dimensione della malattia e dal rischio di
scivolamento del soggetto in oggetto (di intervento medico specialistico).

3. Comprensibilita delle esperienze di sofferenza mentale (lievi e gravi), con necessita di
accompagnare la deprescrizione con interventi non farmacologici (psicoterapeutici in senso lato,
sia individuali che sistemico-familiari, compresa la Psicoanalisi Multifamiliare e le Pratiche
Dialogiche) che possano fornire strumenti per la diversa gestione di nuove possibili fasi di
malessere e che consentano di esplorare le vicende biografiche del soggetto. Tra le opzioni non
farmacologiche possono rientrare, se proposte dal diretto interessato, anche le tecniche di
Medicina non convenzionale di tipo olistico (es. yoga, meditazione, Qi Gong, Tai chi, Rei-ki) La
centralita del trattamento farmacologico e in sintonia con le teorie biologiche che alimentano e si
fondano sul principio di incomprensibilita delle esperienze di sofferenza mentale.


http://www.survivingantidepressants.org/
http://www.iipdw.org/

4.

Indicazioni emerse dalle esperienze di riduzione/sospensione dei soggetti trattati con
psicofarmaci (Will Hall — Icarus Project; Laura Delano — The Withdrawal Project, e molti altri,
anche in Italia) che prendono in considerazione le strategie da adottare per evitare le forme di
sospensione/deprescrizione che hanno maggiori probabilita di insuccesso. Su questo piano,
inoltre, va sottolineata I’importanza di una richiesta che venga in forma chiara dal diretto
interessato (cioé chi assume i farmaci) e che prefiguri un percorso di “autoconoscenza”, teso a
far aumentare e attivare, quasi in modo inversamente proporzionale al farmaco da ridurre, le
proprie risorse, 1’autostima che ne consegue, la socialita, 1’autodeterminazione, la riscoperta dei
propri talenti e la ripresa della “vita vera” che ne consegue.

Dimostrata esistenza di significativi effetti indesiderati e di elevati rischi sanitari (cardiologici,
metabolici, neurocognitivi, mortalita precoce...) delle principali classi di psicofarmaci,
soprattutto in caso di assunzione/somministrazione a lungo termine.

Costi economici e sociali delle terapie farmacologiche a lungo termine e delle disabilita fisiche
e funzionali che ne possono derivare.

Dimostrato aumento del ricorso agli psicofarmaci sia nelle fasce di eta pediatriche, nelle fasce
giovanili come pure nella popolazione anziana (con un picco nel corso della pandemia).
Mancanza di percorsi di formazione e di aggiornamento sulle strategie ottimali di
deprescrizione, ma anche sulla dimostrata efficacia dello “shared decision making” (cioé delle
decisoni pienamente condivise, dopo discussione dei pro e dei contro delle opzioni disponibili).
Questi percorsi vanno previsti per i medici dei DSM e gli specializzandi delle Scuole di
Psichiatria, di NeuroPsichiatria Infantile, di Pediatria, ma anche per i Medici di Medicina
Generale (dove la deprescrizione € gia stata proposta, soprattutto nei casi, frequenti, di
politerapie in soggetti anziani)

Premesse specifiche per i prescrittori

A)

B)

0)

D)

E)

F)

G)

H)

)

Dimostrata esistenza della sindrome da sospensione (sia in forma acuta che in forma protratta),
per gli antidepressivi, le benzodiazepine e gli antipsicotici (soprattutto in caso di sospensione
brusca, che va sempre evitata e scoraggiata)

Adesione ai modelli di riduzione secondo la formula iperbolica, che minimizza il rischio di una
sindrome da sospensione

Adesione alle indicazioni delle linee guida internazionali che suggeriscono le monoterapie
come opzioni preferenziali (con conseguente semplificazione delle politerapie, in questa
direzione)

Conoscenza dei Contratti di Ulisse e, pit in generale, dei modelli formalizzati di “crisis
planning”, che fanno da base alle modalita concrete di coinvolgimento e responsabilizzazione di
tutte le figure di riferimento nei percorsi di deprescrizione (e di pieno rispetto del consenso
informato);

Conoscenza delle implicazioni nella pratica assistenziale quotidiana della Legge 219/17 (in
caso di presenza di un amministratore di sostegno; in termini di potenziale esclusione dei rischi
giudiziari; come base per negoziare il passaggio dalle terapie depot alle terapie orali; ecc.);
Preferenza per la prescrizione delle formulazioni in soluzione liquida orale dei principi attivi
utilizzati, in vista di una facilitazione della deprescrizione;

Disponibilita a offrire (come Servizio) o a segnalare interlocutori/risorse del territorio per gli
interventi non farmacologici concordati (es. gruppi di auto e mutuo aiuto, psicoterapeuti o
arteterapeuti, etc.) e, se possibile, a creare una piccola rete costituita da professionisti e diretti
interessati, secondo le modalita previste dall’approccio dialogico;

Valorizzazione delle figure di utente esperto come partner attivo nella definizione dei percorsi
di deprescrizione (ed, in generale, promozione attiva della partecipazione a gruppi di auto e
mutuo aiuto);

Attenzione specifica agli obiettivi dei percorsi terapeutici, vista la distanza possibile tra
obiettivi dei professionisti (prevenzione delle ricadute/relapse) e obiettivi dei diretti interessati
(miglioramento della qualita di vita e recovery funzionale).



Proposte operative per le singole persone/famiglie che avviano un percorso di deprescrizione

e Necessita di una valutazione attenta delle condizioni personali, relazionali e contestuali in cui
avviare un percorso di deprescrizione. Tra di esse, vanno considerati anche i condizionamenti
legati alla eventuale perdita di benefici economici, come I’assegno di invalidita

e La costruzione del percorso di deprescrizione deve essere promossa e condivisa con il diretto
interessato, fin dall’inizio.

e E’ auspicabile il coinvolgimento attivo delle figure del contesto familiare e/o amicale,
soprattutto nel caso in cui si adotti la formula del Contratto di Ulisse. I Contratti di Ulisse
prevedono I’individuazione dei possibili segnali premonitori di fasi di instabilita e la definizione
delle strategie di fronteggiamento che vengono condivise preliminarmente, in modo tale da poter
essere piu facilmente rispettate nel momento in cui si dovessero manifestare fenomeni critici.

e Va considerato preferenziale il coinvolgimento attivo di tutti i professionisti di riferimento,
soprattutto in caso di stesura di contratti di Ulisse

o E’ preferibile anche la presenza attiva di esperti per esperienza, o di rappresentanti di
associazioni locali di tutela degli utenti.

e La proposta iniziale dovrebbe prevedere, preferenzialmente, la definizione di obiettivi di
riduzione, con successiva valutazione della opportunita di giungere, nei tempi e nelle modalita
concordate, ad una sospensione totale

Proposte per gli amministratori, locali e regionali e per gli organismi centrali che definiscono
le linee programmatiche nei settori della Salute e dell’Universita (comprese le Societa
Scientifiche, e le principali Associazioni Nazionali di utenti e familiari)

1. Promozione di iniziative di aggiornamento dei medici psichiatri, dei neuropsichiatri infantili,
dei pediatri e dei medici di medicina generale sulle corrette modalita di deprescrizione e sulla
sindrome da sospensione;

2. Inclusione di almeno un corso di formazione universitaria dedicato alla deprescrizione, in vari
ambiti della medicina (compresa la psichiatria, la neuropsichiatria infantile, la pediatria), oltre
che inserimento di un corso specifico nelle principali Scuole di Psicoterapia (vista la tendenza di
molti psicoterapeuti a promuovere attivamente la necessita delle terapie farmacologiche, in caso
di forme di sofferenza particolari);

3. Attivazione (da parte delle Societa Scientifiche interessate) di iniziative di ricerca per la
valutazione degli esiti a medio e lungo termine dei percorsi di deprescrizione, in funzione delle
strategie specifiche adottate nei singoli casi;

4. Parallelamente ad una, o piu, ricerche quantitative, va prevista la raccolta e la valorizzazione
(anche nei contesti formativi per prescrittori) delle narrazioni individuali che possono avere
rilevanza e diffusione mediatica;

5. Promozione (da parte di Associazioni e Societa Scientifiche) di iniziative di sensibilizzazione
sul tema del diritto al consenso informato e alla partecipazione attiva alle decisioni sanitarie che
riguardano tutti i cittadini (alla luce della Legge 219/17), come pure sulle tematiche (come la
sindrome da sospensione) che fanno da corollario alla deprescrizione.



Bibliografia essenziale

1.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.

Legge 219/17

R.E. Drake, P.E. Deegan Shared Decision Making is an Ethical Imperative Psychiatric Services, n. 60,
2009, pp. 1007

Y. Khazaal, R. Manghi, M. Delahaye, A. Machado, L. Penzenstadler, & A. Molodynski Psychiatric
Advance Directives, a possible way to overcome coercion and promote empowerment Frontiers in Public
Health, 2:37. doi: 10.3389/fpubh.2014.00037

M. Harrow, T.H. Jobe, R.N. Faull Do all schizophrenia patients need antipsychotic treatment
continuously throughout their lifetime? A 20year longitudinal study. Psychological Medicine, n. 42, 2012,
pp. 2145-2155

L. Wunderink, M. Roeline, D. Wiersma, S. Sytema S, F.J. Nienhuis Recovery in remitted first-episode
psychosis at 7 years of follow-up of an early dose reduction/ discontinuation or maintenance treatment
strategy long-term follow-up of a 2-years randomized clinical trial. JAMA Psychiatry 2013,
doi:10.1001/jamapsychiatry.2013.19

Jacobucci G. (2019) NICE updates antidepressant guidelines to reflect severity and length of withdrawal
symptoms BMJ 2019; 367:16103 doi: 10.1136/bm;j.16103

Groot P.C & vanOs J. (2018) “Antidepressant tapering strips to help people come off medication more
safely” Psychosis 10, 2, 142—145 https://doi.org/10.1080/17522439.2018.1469163

Davies, J. & Read, J. (2019) A systematic review into the incidence, severity and duration of
antidepressant withdrawal effects: Are guidelines evidence-based? Addictive Behaviours 97:111-121. doi:
10.1016/j.addbeh.2018.08.027

International Institute for Psychiatric Drug Withdrawal (ITPDW) (2020) https://iipdw.org/stopping-

antidepressants-info-sheet/
Fava, G. A., Gatti, A., Belaise, C., Guidi, J., & Offidani, E. (2015). Withdrawal symptoms after selective

serotonin reuptake inhibitor discontinuation: A systematic review. Psychotherapy and Psychosomatics,
84(2), 72-81. doi:10.1159/000370338

Horowitz, M.A. & Taylor, D. (2019) Tapering of SSRI treatment to mitigate withdrawal symptoms
Lancet Psychiatry, 6 (6), 538.546

Horowitz, M.A., Murray, R.M. & Taylor, D. Tapering Antipsychotic Treatment (2020) Jamapsychiatry,
doil0.1001/jamapsychiatry.2020.2166

A. Piazza, G. Tibaldi, A. Koci, A. Saponaro & Gruppo lavoro “Audit Farmaci Antipsicotici” L’impiego
dei farmaci antipsicotici nei Centri di Salute Mentale Una valutazione condivisa tra professionisti, utenti
e familiari. Anno III, n. 5, 2018, pp. 28-31

Icarus Project Guida alla riduzione degli psicofarmaci (versione italiana) 2012.
http://www.willhall.net/files/Coming OffPsychDrugsHarmReductGu ide-Italian.pdf

S. R. Marder & M. F. Zito “Will I need to take these medications for the rest of my life?” World
Psychiatry, n. 17, 2018, pp. 165-166

Tibaldi G (2016). Il gioco vale la candela? Riconsiderare 1’uso degli antipsicotici alla luce delle evidenze
sugli esiti derivanti dal loro utilizzo a lungo termine. Rivista Sperimentale di Freniatria 115, 43-63
Tibaldi G (2018). I nuovi diritti di cittadinanza. La legge sulle Disposizioni Anticipate di Trattamento e le
sue possibili applicazioni condivise, in salute mentale. Sestante 6, 3-9.
https://withdrawal.theinnercompass.org/page/about-withdrawal-project
https://www.lauradelano.com/about

https://beyondmeds.com/withdrawal-101/

https://www.survivingantidepressants.org/



https://www.survivingantidepressants.org/
https://beyondmeds.com/withdrawal-101/
https://www.lauradelano.com/about
https://withdrawal.theinnercompass.org/page/about-withdrawal-project
https://iipdw.org/stopping-antidepressants-info-sheet/
https://iipdw.org/stopping-antidepressants-info-sheet/
https://doi.org/10.1080/17522439.2018.1469163

