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Principali elementi costitutivi il 

trattamento 

• La relazione individuale 

– rinforzo motivazionale 

– psicoterapia di sostegno 

– prevenzione delle ricadute 

– Limitazione accesso al denaro/counselling finanziario 

– [psicoterapia delle distorsioni cognitive] 

• La relazione con la famiglia 

• Gli interventi sulla comorbilità 

• Gli interventi sull’abuso di sostanze 

• Il collegamento con la rete sociale e dei servizi 



Tipo 2 Blaszczynski 

Psicoeducazione 

familiare e individuale 

Psicoterapia di 

sostegno 

Trattamento delle 

distorsioni cognitive 

Trattamento 

farmacologico della 

comorbilità 

psichiatrica e del GAP 

 (Terapia familiare) 

Limitazione 

comportamentale 

all’accesso al denaro 

Counselling di gestione 

finanziaria 

Prevenzione ricadute 

Rinforzo life skills, 

gestione tempo libero 

Attenzione al consumo 

di sostanze 

Gruppi di autoaiuto 



Psicoterapia individuale del 

giocatore 

 Le tecniche di trattamento prevalentemente 

studiate nel giocatore: 

 Cognitive (pensieri erronei, ristrutturazione 

cognitiva) 

 Comportamentali (condizionamento classico e 

operante, activity planning, problem solving, 

social skills…) 

 Cognitivo comportamentali (integrazione delle 

precedenti, prevenzione delle ricadute) 

 Colloquio motivazionale 

 Interventi brevissimi e self-guided workbook 



• 12 studi in 5 nazioni 

• 10 studi su 12 > CBT 

• Drop out = 14-50% (31% complessivi) 

• Drop out CBT = 32% 

• Drop out No-CBT = 22% (Brief self-help, Gamblers 

Anonymous) 

• La maggioranza dei drop out avviene precocemente 

• Differenze tra gli studi nella definizione di «drop out» 

• Differenze metodologiche, specie nella definizione dei 

tempi, rende gli studi poco comparabili tra loro 





• Bassi livelli di coinvolgimento 

• Elevato drop-out 

• migliori risultati CBT individuale o gruppale 

• MI + CBT forse incrementa i risultati 

• Trattamenti self-guided utili specie se con un 

minimale supporto professionale; un supporto 

più intensivo sembra non dare particolari 

vantaggi 

• MI o MET sembrano dare qualche risultato 



• Campo di ricerca ancora poco esplorato 

• Non sembrano esistere controindicazioni alla 

applicazione degli usuali trattamenti (CBT, Colloqui 

Motivazionali…) nei casi con doppia diagnosi 

• Generalmente viene raccomandata una terapia 

farmacologica specifica, DBT modif. nell’abuso di 

sostanze, NTX + CBT nell’abuso di alcol 

• La psicoterapia espressivo-supportiva può essere 

utilizzata nei giocatori Tipo II di Blaszczynski 



Limiti all’applicazione clinica 

degli studi sulla psicoterapia 

 Le metodologie di studio delle psicoterapie 

generalmente richiedono: 

 Accurata selezione dei pazienti, ma in genere non 

tengono conto della tipologia di giocatore 

 Le psicoterapie vengono studiate come strumento 

terapeutico a sé stante 

 Il trattamento deve essere manualizzato 

 Raramente sono considerati i fattori legati al 

terapeuta 

 Spesso il tempo di trattamento è predefinito e il 

follow up è a breve o al massimo a medio termine 

 



Limiti all’applicazione clinica 

degli studi sulla psicoterapia 

 La metodologia di studio è più facilmente 

applicabile ai trattamenti comportamentali e 

cognitivo comportamentali 

 Studi sull’approccio psicodinamico al 

giocatore sono per lo più aneddotici e non 

generalizzabili 

 Esiste quindi un bias nella letteratura 

scientifica che fino ad oggi non ha avuto la 

possibilità di esprimersi compiutamente 

rispetto alle psicoterapie psicodinamiche 

 



• La psicoterapia di 

sostegno (supportive 

psychotherapy) 



Psicoterapia di sostegno 
(Winston et al., 2004) 

 «La psicoterapia di sostegno 

(supportiva) è un trattamento diadico 

che usa mezzi diretti volti a migliorare i 

sintomi e mantenere, recuperare o 

migliorare l’autostima, le funzioni 

dell’Io e le abilità adattative». 

 Il miglioramento del paziente non è 

legato all’insight, ma a interventi 

diretti 



Psicoterapia di sostegno 
(Novalis et al., 1993) 

 «La psicoterapia supportiva è una 

forma di psicoterapia che usa tecniche 

validate sul piano empirico, cioè che 

sono state viste funzionare.» 

 E’ inoltre eclettica in quanto affronta i 

diversi sintomi con metodi terapeutici 

potenzialmente differenti.» 

 «…non presuppone una particolare 

teoria psicopatologica.» 



• Psicoterapia supportiva come cornice 

integrativa di tecniche differenti: 

– Tecniche di derivazione psicoanalitica 

– Terapia centrata sul cliente (Rogers) 

– Colloquio motivazionale 

– Tecniche cognitivo comportamentali 

– Prevenzione delle ricadute 

– Psicoeducazione  

– (Psicofarmacoterapia) 

Psicoterapia di sostegno 



Psicoterapia di sostegno 

Tecniche 
supportive 

strettamente 
psicodinamiche 

Tecniche 
integrate, 

psicodinamiche 
e di diversa area 



Mitologia della psicoterapia 

supportiva 

 E’ facile 

 Può essere fatta da chiunque 

 Non è una vera e propria psicoterapia, 

è solo buonsenso 

 Non è efficace e quindi può essere 

usata come placebo o «treatment as 

usual» negli studi di confronto 

 E’ un confuso pot-pourri di interventi 

di vario genere 



Perché è importante la 

psicoterapia supportiva 

 E’ la forma di psicoterapia più utilizzata 

nella pratica clinica (Markowitz, 2014) 

 E’ flessibile in termini di setting, frequenza, 

durata, tecniche utilizzate 

 E’ altrettanto efficace di altre forme di 

psicoterapia (es. CBT – Interpersonal Ps.) 
(Barth et al., 2013) 

 E’ adatta al lavoro istituzionale con i pazienti 

gravi con diagnosi differenti 



Psicoterapia di sostegno: fasi 

storiche 

 1900-1950 = rafforzamento e difesa 

dell’ortodossia psicoanalitica. Psicoanalisi e 

psicoterapia psicoanalitiva vs suggestione. 

 1950-1970 = riconoscimento e valorizzazione 

delle componenti non-interpretative e di 

sostegno in psicoterapia e psicoanalisi 

 1970-2000 = consolidamento del concetto di 

psicoterapia supportiva come trattamento 

autonomo 



Psicoterapia di sostegno: le 

origini 

 Gill (1951): 

 Tutte le psicoterapie si compongono sia di 

interventi supportivi che espressivi 

 Supporto e validazione delle difese adattive 

mediante gratificazioni 

 Rispetto delle difese essenziali al funzionamento 

dell’individuo 

 Knight (1954): 

 Per alcuni pazienti la psicoterapia deve 

rinunciare all’interpretazione di contenuti 

profondi, pena un peggioramento della situazione 

clinica 



Psicoterapia di sostegno: le 

origini 

 Bibring (1954): 

 Molti interventi psicoterapici sono di natura supportiva: 

suggestione, manipolazione, chiarificazione, abreazione 

 Alexander (1961): 

 Esperienza emotiva correttiva 

 Ulteriori interventi supportivi: gratificazioni, supporto ai 

difetti di giudizio dell’Io, interventi sulle situazioni reali, 

sostegno alle difese adattive 

 Variazioni della durata e frequenza delle sedute 

 Tarachow (1962, 1963): 

 Nella psicoterapia supportiva il terapeuta agisce come 

persona reale, la relazione di transfert è pure reale 



Psicoterapia di sostegno: il 

consolidamento 

 Kernberg (1984): 

 Distinzione tra psicoterapia supportiva e psicoterapia 

espressiva, con indicazioni e controindicazioni 

appropriate per ogni tecnica 

 Werman (1984): 

 Primo manuale dedicato alla psicoterapia supportiva 

 Wallerstein (1986): 

 Molti trattamenti espressivi vengono modificati in 

supportivi 

 I trattamenti supportivi mostrano risultati positivi, 

stabili nel lungo periodo, e con cambiamenti 

strutturali del soggetto 





Continuum supportivo 

espressivo 

• Counselling  

• Psicoterapia supportiva 

• Psicoterapia supportivo espressiva 

• Psicoterapia espressivo supportiva 

• Psicoterapia espressiva 

• Psicoanalisi 



Elementi differenziali nelle 

psicoterapie psicodinamiche 

Psicoterapia espressiva 

• Mutamento strutturale 

• Insight  

 

• Terapeuta astinente, 

ascolto silenzioso 

• Terapeuta «opaco» 

 

• Focus sul transfert 

• Maggiore frustrazione  

• Focus sul materiale 

inconscio 

Psicoterapia Supportiva 

• Migliorare l’adattamento 

• Rinforzo delle funzioni 

dell’Io 

• Terapeuta «reale», stile 

conversazionale 

• Terapeuta come modello 

reale 

• Transfert monitorato 

• Minori frustrazioni 

• Focus sul materiale 

conscio 



Elementi differenziali nelle 

psicoterapie psicodinamiche 

Psicoterapia espressiva 

• Minori rischi 

controtransferali 

• Interpretazione del 

transfert 

• Regressione favorita 

• Maggiore frequenza delle 

sedute (1-3 v./ sett.) 

• Setting rigido 

Psicoterapia Supportiva 

• Maggiori rischi 

controtransferali 

• Monitoraggio, ma non 

interpretazione 

• Regressione minimizzata 

• Minore frequenza nella 

frequenza delle sedute 

• Setting flessibile 

 



Elementi differenziali dal 

counselling 

Counselling 

• Orientato sui problemi 

reali e sui 

comportamenti 

• Obiettivi predefiniti 

• Spesso manualizzato con 

sessioni specifiche 

• Maggiore aderenza del 

counsellor al percorso 

comportamentale 

• Evitamento delle 

componenti espressive 

Psicoterapia Supportiva 

• Orientato sia sui 

problemi reali che sugli 

affetti 

• Obiettivi modificabili  

• Sedute non pianificate a 

priori 

• Lavoro sul materiale del 

paziente 

 

• Possibile utilizzo di  

interventi espressivi 



Durata della psicoterapia 

supportiva 

Numero di 
sedute 

programmato a 
priori 

Numero di 
sedute indefinito 



Fattori comuni in 

psicoterapia 
(Markowitz, 2014) 

FATTORI COMUNI 
(Markowitz, 2014) 

 

- Se non li utilizzi, 

il resto della 

psicoterapia 

conta poco. 

 

- Se li utilizzi, il 

resto della 

psicoterapia 

conta poco. 



Fattori comuni in 

psicoterapia 
(Wampold, 2015) 



• Indicazioni e 

controindicazioni 



Psicoterapia di sostegno: 

indicazioni 

 Kernberg (1984): 

 La psicoterapia di supporto trova indicazione laddove non è 
applicabile la psicoterapia espressiva: uso di sostanze, 
bassa motivazione, ridotta capacità introspettiva, 
impossibilità a rispettare la frequenza di seduta richiesta 
(2-3 v/sett.), situazione ambientale difficile e non 
supportiva, elevato vantaggio secondario dal sintomo, tratti 
antisociali importanti, menzogne croniche. 

 Winston et al. (2004): 

 La psicoterapia supportiva è efficace anche in casi ben 
trattati con la ps. espressiva e può considerarsi come un 
trattamento di prima scelta. 

 Crisi e patologie acute 

 Patologie croniche con menomazione della capacità di 
adattamento 



Psicoterapia di sostegno: 

controindicazioni 

 Le controindicazioni sono relativamente ridotte e 

coincidono con le controindicazioni alla psicoterapia 

in senso lato: 

 Patologie cerebrali organiche e stati demenziali 

avanzati 

 Intossicazioni croniche 

 Stati di vittimismo cronico 

 Tendenza al reiterato ricorso a menzogne e 

inganni 

 Psicopatia  

 Altre forme di psicoterapia sono da preferire nel 

caso di: attacchi di panico, fobie, OCD, PTSD. 



Psicoterapia di sostegno 
(Winston et al.,2004) 

• La gravità del paziente è uno dei criteri 
guida per l’indicazione alla psicoterapia di 
sostegno 

Gravità del paziente 

++++ +++ ++ + 

Counselling 
Psicoterapia 

supportiva 

Psicoterapia 

supportivo-espressiva 

Psicoterapia 

espressiva 





• Psicoterapia supportiva 

del giocatore d’azzardo: 

 tecniche e interventi 



Tecnica e interventi 

1 

2 

3 

Le fasi del trattamento 

Interventi: cosa dire al paziente 

Cinque fattori chiave 

4 
Transfert e controtransfert 

5 
Setting 



Primo colloquio e fase di 

avvio 

• Valutazione delle urgenze (gravi disturbi 

mentali, rischio suicidario, perdite 

economiche «emorragiche», bisogni primari) 

• Raccolta degli elementi essenziali del 

problema 

• Osservazione delle modalità di 

funzionamento psichico 

• Primo inquadramento tipologico 

• Analisi e rinforzo delle motivazioni 



Primo colloquio e fase di 

avvio 

• Assessment 

–  Definizione dei bisogni e problemi prioritari 

– Individuazione delle risorse 

• Ricostruzione biografica e individuazione 

degli aspetti conflittuali e deficitari 

principali 

– Definizione del programma terapeutico. Indicazioni alla 
psicoterapia 

• Definizione del/dei setting 

• Psicoeducazione  



Fase centrale 

• Costruzione di una positiva relazione 

• Rafforzamento dell’alleanza terapeutica 

• Lavoro sul qui e ora e collegamenti con 

esperienze precedenti 

• Gestione economica e altre strategie 

cognitivo-comportamentali 

• Gestione delle relazioni familiari ed esterne 

• Ricerca di soluzioni (problem solving) e 

rinforzo dell’adattamento (coping) 



Fase centrale 

• Promozione dei meccanismi di modellamento 

• Rafforzamento autostima 

• Riduzione della alessitimia 

• Prevenzione delle ricadute 

• Ristrutturazione del tempo libero e della vita 

sociale 

• Definizione e monitoraggio degli obiettivi 

relativi alla gestione economica nel lungo 

termine 

 



Fase finale 

• (Recupero della autonomia economica) 

• Monitoraggio clinico e raggiungimento 

della remissione protratta (12 mesi) 

• Condivisione con il paziente delle 

modalità di conclusione del trattamento 

 

 

Follow up 



5 fattori chiave nella 

psicoterapia supportiva 
(Battaglia, 2007) 

• Paz. : «L’anno scorso il mio medico mi aveva 

mandato da uno psichiatra privatamente. 

Quello non mi ha nemmeno rivolto la 

parola, è stato lì, zitto zitto tutto il tempo 

pensando ai fatti suoi, e poi mi ha detto che 

ero un po’ depressa e mi ha dato da 

prendere una medicina. A quel punto non 

l’ho neanche comperata.» 

1 
Adottare uno stile conversazionale 



5 fattori chiave nella 

psicoterapia supportiva 
(Battaglia, 2007) 

• Paz. : «Guardi, mi do tempo fino a luglio: se 

per allora non sto meglio mi suicido.» 

• Ter. (guardando l’orologio) : «Ostrega. Che ore 

sono? Allora non abbiamo molto tempo.» 

• Paz. : sorride… 

2 
Favorire l’alleanza terapeutica 



5 fattori chiave nella 

psicoterapia supportiva 
(Battaglia, 2007) 

• Paz. (dopo aver raccontato con aria preoccupata e 

colpevole un episodio di ricaduta) : «Adesso può 

anche rimproverarmi.» 

• Ter. (sorridendo) : «Perché dovrei? Mi vede 

proprio come il babau. Invece ha fatto bene 

a parlarmene! Certo, sarebbe stato meglio 

non fosse successo, ma visto come sono 

andate le cose possiamo cercare di 

imparare dall’esperienza.» 

3 
Ridurre l’ansia 



5 fattori chiave nella 

psicoterapia supportiva 
(Battaglia, 2007) 

• Paz. : (entra nello studio con un vestito più 

colorato del solito e un taglio di capelli nuovo, più 

giovanile) 

• Ter. : «Buon giorno. Posso dire? La nuova 

pettinatura le sta proprio bene, e anche il 

vestito le dà più luce...» 

• Paz. : «Era tanto che volevo andare dal 

parrucchiere e ieri mi sono sforzata…» 

• Ter. : «Ha fatto proprio bene… Brava!» 

4 
Rinforzare l’autostima 



5 fattori chiave nella 

psicoterapia supportiva 
(Battaglia, 2007) 

• Paz. : «Adesso che non sto lavorando devo 

farmi bastare la pensione. E anche se non 

gioco, faccio fatica ad arrivare a fine mese e 

ho sempre l’ansia che mi capiti qualche 

imprevisto.» 

• Ter. : «Possiamo lavorare su questo 

problema. Per farlo sarebbe necessario che 

lei tenesse un diario delle proprie spese, 

giorno per giorno. E’ disponibile a farlo?» 

5 
Rinforzare le capacità di coping 



Interventi di sostegno 
(Winston et al.,2004; Pinsker, 1997) 

• Approvazione* - Approvare significa rinforzare. Le 

espressioni di approvazione dovrebbero essere 

frequenti, sia sul piano verbale che non verbale, 

pertinenti al contesto e privi di forzature 

• Paz. : «questa volta mi sono ricordato di riportare tutte le spese che 

ho fatto, giorno per giorno. Ogni sera mi mettevo con mia moglie a 

compilare la scheda del bilancio». 

• Ter. : «ottimo! è stato bravo ad applicarsi e a darsi un metodo. A volte 

può sembrare una seccatura, ma le informazioni che poi abbiamo 

sono più complete e ci saranno molto utili». 

* In rosso gli interventi utilizzabili in psicoterapia e nel couselling 



Interventi di sostegno 
(Winston et al.,2004; Pinsker, 1997) 

• Incoraggiamento - Il trattamento evolve talora 

lentamente e a piccoli passi. Il paziente può 

necessitare di continui incoraggiamenti per non 

perdere la fiducia nell’utilità dei suoi sforzi e della 

terapia. 

• Paz. : «mi spiace, ma in questi giorni non sono riuscito a compilare il 

calendario delle ricadute come mi aveva detto: non mi è venuto in 

mente». 

• Ter. : «intanto è stato bravo a parlarmene subito: vuol dire che in 

testa questa cosa c’è; sono sicuro che con un po’ di pazienza e 

metodo riusciremo a tenere una corretta contabilità delle volte in cui 

gioca e dei soldi che spende». 



Interventi di sostegno 
(Winston et al.,2004; Pinsker, 1997) 

• Rassicurazione - La rassicurazione è un rinforzo 

dell’autostima e dell’autoefficacia; deve essere 

realistica e pertinente al contesto, percepita come 

proveniente dal sapere del terapeuta-esperto.  

• Paz. : «con questa ricaduta ho rovinato tutto, e se mia moglie lo 

verrà a sapere, non vorrà più saperne di me». 

• Ter. : «le ricadute purtroppo possono accadere in un percorso 

terapeutico, ma possono darci molte informazioni. L’importante è 

continuare il trattamento e chiedersi come sarà la sua vita tra uno, 

due, tre anni. La ricaduta dell’altro giorno pesa poco su come sarà la 

sua vita nel futuro. Per quanto riguarda sua moglie, è probabile che 

si arrabbi, ma se non glielo dice subito potrebbe arrabbiarsi il 

doppio. Vuole che la chiamiamo qui per ragionare insieme?». 



Interventi di sostegno 
(Winston et al.,2004; Pinsker, 1997) 

• Razionalizzazione – La razionalizzazione è in realtà 

una famiglia di interventi nei quali i pensieri del 

paziente vengono riformulati in termini logici e 

razionali. E’ simile alla riformulazione, alla 

normalizzazione e all’insegnamento. 

• Paz. : «l’assistenza a mia madre allettata mi assorbe 24 ore su 24. 

Non ho la possibilità di avere un lavoro». 

• Ter. : «quindi, se ho capito bene, lei vive con la sola pensione della 

mamma e se per qualsiasi motivo questa venisse meno, lei non 

avrebbe alcuna fonte di sostentamento». 



Interventi di sostegno 
(Winston et al.,2004; Pinsker, 1997) 

• Normalizzazione – L’intervento tende a sottolineare 

la normalità di quanto afferma il paziente, dei fatti 

e/o delle sue reazioni emotive e comportamentali. 

• Paz. : (dopo aver raccontato della morte del proprio animale da 

compagnia)«era l’ultima cosa che mi restava di mia madre. Con la 

testa sono sempre lì, che gli accarezzo la testa mentre il veterinario gli 

fa la puntura. Quando lo racconto in giro, gli altri mi dicono che era 

solo un animale. E invece sono tre giorni che non faccio che piangere 

e non dormire ». 

• Ter. : «gli animali fanno parte della famiglia; chi ne ha uno in casa lo 

sa bene. Comunicano con noi, ci ascoltano, sono contenti quando ci 

vedono… E’ ovvio che la morte del suo la faccia star male. Se fosse 

rimasta indifferente non sarebbe una cosa normale». 

 



Interventi di sostegno 
(Winston et al.,2004; Pinsker, 1997) 

• Consigli – Il terapeuta è autorevole nel campo di 

competenza. Il paziente può anche considerarlo (in 

modo idealizzato) esperto nelle relazioni e nei 

problemi della vita. Dare consigli implica prudenza 

e attenzione a non sostituirsi alle scelte del 

paziente. 

• Paz. : «sto cercando ancora lavoro: questa settimana ho inviato 

almeno dieci curriculum». 

• Ter. : «ha provato a contattare anche personalmente le aziende? Mi 

sembrerebbe logico pensare che il titolare di una piccola impresa 

voglia vedere con i propri occhi un futuro collaboratore, non crede?» 



Interventi di sostegno 
(Winston et al.,2004; Pinsker, 1997) 

• Insegnamenti – Negli insegnamenti il terapeuta fa 

leva ancora più esplicitamente sul fatto di essere 

un esperto nel campo di competenza: può fornire 

informazioni utili a comprendere i meccanismi che 

di volta in volta intervengono.  

• Paz. : «ho provato a restare lontano dal bar dove giocavo, ma non 

posso ridurmi ad una vita casa-lavoro e basta!» 

• Ter. : «è necessario evitare il meccanismo di stimolo-risposta: 

frequentare quello specifico bar è uno stimolo e un fattore di rischio 

di ricaduta. Ci sono ricerche scientifiche molto chiare in questo 

senso condotte anche con strumenti quali la risonanza magnetica 

funzionale e la PET che ci permettono di capire come reagisce il 

cervello in queste condizioni. Sono sicuro che, se cercherà bene, 

troverà altri locali dove non esistono né slot, né Gratta & Vinci». 

 



Interventi di sostegno 
(Winston et al.,2004; Pinsker, 1997) 

• Guida anticipatoria - Interventi di guida 

anticipatoria offrono al paziente un modello di 

analisi sistematica dei pro e contro e delle possibili 

alternative e conseguenze dei comportamenti. Ciò è 

particolarmente utile nei soggetti con impulsività 

da mancata pianificazione (choice impulsivity). 

• Paz. : «ho pensato di tornare al casinò, ma solo per una volta, per 

guardare, per mettermi alla prova, per verificare se sono 

sufficientemente forte da resistere al richiamo del gioco» 

• Ter. : «vediamo di capire se questa è una decisione utile. Mi sembra 

che andando al casinò per un test ci siano due possibilità: la prima è 

che si ritrovi a giocare, test fallito, e la seconda che invece questo 

non succeda. In questo secondo caso cosa penserebbe?». 



Interventi di sostegno 
(Winston et al.,2004; Pinsker, 1997) 

• Guida anticipatoria (cont.) – 

• Paz. : «beh, che adesso finalmente so resistere al gioco». 

• Ter. : «e questo cosa potrebbe comportare?». 

• Paz. : «in questo caso mi sentirei più sicuro, e se il mio amico mi 

chiedesse ancora di accompagnarlo al casinò potrei anche andare 

con lui, ma solo per compagnia, per guardare». 

• Ter. : «...e così facendo si troverebbe più volte in una situazione a 

rischio quando la sua intenzione iniziale era di fare una unica prova. 

Vede come è facile in questi casi dare avvio ad una spirale di rischio 

crescente senza neanche accorgersene. 

Anzi, le ricerche riferiscono che il mettersi alla prova è proprio il 

fattore di ricaduta più frequente (insegnamento)». 



Interventi di sostegno 
(Winston et al.,2004; Pinsker, 1997) 

• Denominazione dei problemi - Dare nome ai 

sintomi e ai comportamenti rassicura il paziente che 

vede il terapeuta presente e orientato. Mettere ordine 

ai contenuti mentali aumenta l’alleanza e la fiducia. 
• Paz. : «sono sempre stato una persona ansiosa, fin da piccolo: a scuola non 

riuscivo a stare fermo e le maestre mi mandavano sempre fuori della classe. 

Anche adesso sono sempre inquieto, agitato, prendo i tranquillanti, ma non mi 

fanno niente. Sto bene solamente quando gioco alle slot-machine». 

• Ter. : «stando a quello che mi ha raccontato in questi nostri incontri è 

plausibile pensare che lei possa aver avuto, e tuttora abbia, un problema di 

iperattività piuttosto che di ansia. È un problema che inizia in età infantile, ma 

che in oltre la metà dei casi si protrae anche in età adulta. Gli ansiolitici non 

funzionano e quindi non può ottenere benefici continuando ad usarli, anzi 

rischia di abusarne per niente. Parecchi giocatori eccessivi hanno lo stesso 

suo problema. Sarebbe utile approfondire la questione».  



Interventi di sostegno 

• Denominazione degli affetti* – quando emergono 

contenuti alessitimici può essere utile denominare 

correttamente l’affetto che il paziente esprime in 

modo generico. 

• Paz. : (risentito) «da quando ho saputo da mia moglie che mio figlio 

vuole andare a lavorare all’estero, ho sempre palpitazioni di cuore, 

dormo male e sono sempre nervoso». 

• Ter. : «è preoccupato per quello che gli può capitare…  ma se ho 

capito bene è anche arrabbiato perché è l’ultimo a saperlo: nessuno 

gliene aveva parlato prima» 

* In verde gli interventi da riservare allo psicoterapeuta 



Interventi di sostegno 
(Winston et al.,2004; Pinsker, 1997) 

• Confrontazione – va utilizzata con delicatezza in 

un ambito relazionale empatico e positivo, senza 

assumere atteggiamenti aggressivi o impositivi: la 

finalità resta l’aumento della consapevolezza e la 

riduzione delle negazioni. E’ possibile utilizzarla 

anche per precisare fatti che il paziente tende a 

minimizzare.  

• Paz. : «adesso mia moglie insiste nel tenermi a secco di soldi. 

Come faccio con 10 euro la settimana? Se un amico mi chiede di 

andare al bar con lui non posso nemmeno offrirgli un aperitivo». 

• Ter. : «mi aiuti a capire: mi sembra che quasi tutto il suo stipendio 

venga impiegato per pagare le rate dei debiti. Quanto rimane per 

contribuire alle spese di casa?». 



Interventi di sostegno 
(Winston et al.,2004; Pinsker, 1997) 

• Chiarificazione – mira ad aumentare la 

consapevolezza attraverso un riassunto di quanto 

detto oppure la richiesta di approfondimenti e 

precisazioni. A differenza della interpretazione, non 

vengono coinvolti materiali inconsci. 

• Paz. : «non so come riesco ad andare avanti: accumulo la 

corrispondenza e perdo gli avvisi di pagamento e le bollette. Mangio 

quando mi capita, quando ho fame; sono settimane che non faccio 

un pasto regolare. Mi vien male al pensiero di uscire per fare la 

spesa perché sono sempre senza soldi. Dovrei sistemare diverse 

cose a casa... ». 

• Ter. : «quindi mi sembra che il problema che attualmente è più 

pressante per lei sia l’organizzazione della quotidianità». 



Interventi di sostegno 
(Winston et al.,2004; Pinsker, 1997) 

• Riformulazione – mira a proporre una nuova 

interpretazione della realtà; il terapeuta riassume il 

medesimo materiale espresso dal paziente offrendo 

un diverso punto di vista. 

• Paz. : «Da quando mio marito mi controlla il denaro, le spese e 

vuole vedere tutti gli scontrini, mi sento soffocata come se fossi in 

una prigione». 

• Ter. : «Le mura di una fortezza possono imprigionare, ma possono 

anche proteggere. La fatica che sia lei che suo marito state facendo 

serve a proteggere lei e la sua famiglia dal suo impulso a giocare 

distruttivamente.». 



Interventi di sostegno 
(Winston et al.,2004; Pinsker, 1997) 

• Osservazione – il terapeuta esprime verbalmente 

quanto emerge a livello di mimica e comportamento 

non verbale, senza proporre nessi causali. 

• Ter. : «Oggi la vedo cupo e pensieroso: è successo qualcosa?». 



Interventi di sostegno 

• Interpretazione – pur se normalmente al di fuori 

di una terapia puramente supportiva, con certi 

pazienti può arrivare l’occasione di proporre una 

lettura dei nessi tra materiali psichici e relazioni. 

Da: Gabbard, 2009 

D = difesa 

A = ansia 

I-F = affetto- impulso 

 

T = terapeuta 

C = relazione corrente 

P = relazione passata 



Interventi di sostegno 

• Interpretazione (cont.) – nell’interpretare il 

conflitto il terapeuta segue una gerarchia precisa: 

Ansia >>> difesa >>> impulso/affetto 

 

• Ter. : «ho l’impressione che lei, pur di non sentirsi in colpa, sia 

disponibile ad accollarsi impegni gravosi, anche se sa che prima o 

poi ne pagherà delle conseguenze. Succede oggi, ma è successo 

anche in passato, con suo padre prima e con in suo compagno 

successivamente…». 

• Paz. : «non riesco a dire di no…». 

• Ter. : «tutto sommato penso che qualche volta le piacerebbe». 



Interventi di sostegno 

• Umorismo* – Non è di per sé un intervento, ma 

una modalità con cui si espletano gli interventi. 

Riduce l’ansia e il senso di critica che talora certe 

osservazioni potrebbero avere. L’umorismo è utile 

se l’operatore ha dimestichezza con esso e sa 

proporlo senza forzature o eccessive finezze 

interpretative. 

• Paz. : «Quando mia moglie mi contraddice, mi fa incazzare come 

una bestia e mi verrebbe da strangolarla». 

• Ter. (sorridendo) : « Ah beh, allora anche io dovrò stare ben attento 

a quello che le dico…» 

* Più che di un intervento, si tratta di una modalità con cui proporre i contenuti dell’intervento 



Interventi 

cognitivo-comportamentali 

• Interventi cognitivo-comportamentali 
possono essere proposti all’interno di una 
cornice di psicoterapia (integrata) di 
sostegno: 

• Gestione del craving 
• Organizzazione del piano finanziario e 

coaching finanziario 
• Gestione dei debiti 
• Modificazione dei pensieri erronei 
• Prevenzione delle ricadute (gestione 

dei trigger) 
• Gestione del tempo libero 
• Problem solving 



La relazione 

• Nella psicoterapia di sostegno la relazione 

del terapeuta con il paziente può di volta in 

volta assumere modelli differenti: 

– Medico – paziente (chi aiuta – chi è aiutato) 

– Esperto - non esperto 

– Collaborazione tra pari 

– Docente - discente 

– Buon genitore - figlio 

• Il terapeuta avrà cura di non cristallizzarsi 

in un modello relazionale fisso e regressivo 



Gestione del transfert 

• Nella psicoterapia supportiva solitamente il 

transfert viene osservato, ma non viene 

analizzato 

• La «nevrosi di transfert» non compare perché: 
– Il terapeuta non è opaco e neutrale e utilizza uno stile 

conversazionale 

– Il colloquio avviene vis-à-vis 

– La relazione resta a livelli relativamente adulti e realistici 

– Le tematiche trattate sono prevalentemente inerenti il 

mondo reale e la regressione è minimizzata 

– La frequenza delle sedute è relativamente bassa 



Gestione del transfert 

• Nella psicoterapia supportiva possono 

comunque comparire affetti transferali 

piuttosto intensi e/o ambivalenti 

• Proprio per l’assenza della neutralità e 

opacità del terapeuta, esiste il concreto 

rischio che gli affetti transferali siano indotti 

dal terapeuta. 

• Questi è quindi tenuto a monitorare con 

attenzione le proprie comunicazioni, 

comportamenti e affetti 



 Contrariamente a quanto avviene nella 

terapia espressiva, gli eventi relazionali 

della terapia vengono utilizzati come 

modelli relazionali nella vita quotidiana 

Ps. espressiva 

Vita quotidiana Transfert 

Ps. supportiva 

Gestione del transfert 



Il transfert negativo 

• Spesso originato da errori del terapeuta o 

eventi reali in terapia  

• I problemi vengono affrontati primariamente 

sul piano reale 

• Attento monitoraggio delle reazioni 

controtransferali 

• Le percezioni distorte del paziente sono 

affrontate attraverso chiarificazioni e 

confrontazioni, piuttosto che interpretazioni 

 



Il controtransfert 

• Il controtrasfert può originarsi : 

– autonomamente dal terapeuta 

– come risposta al transfert del paziente 

– Come identificazione proiettiva (identificazione 

con parti del sé del paziente proiettate) 

• L’emozione controtransferale è ovviamente 

riconosciuta DOPO che si è manifestata 

• In psicoterapia supportiva la gestione del 

controtransfert è resa più difficile dal ruolo 

attivo e dallo stile conversazionale 



Il controtransfert 

• Ter. : «prego, si accomodi. Mi spiace averla fatta aspettare, ma ho 

avuto una urgenza». 

• Paz. (rabbiosa e risentita) : «quando vengo da lei succede sempre 

qualcosa e alla fine mi tocca aspettare un sacco. La verità è che lei se 

ne frega di me come tutti: sono solo un numero, e io non ho tempo da 

perdere!». 

• Ter. : «le ripeto, signora: purtroppo ho avuto una situazione urgente. Me 

ne dispiaccio». 

• Paz. (tra l’incuriosito e il divertito) : «perché mi ha chiamato ‘signora’? 

Non lo fa mai: lei mi chiama sempre per nome». 

• Ter. (ridendo) : «ha proprio ragione! si vede che le sue proteste mi 

hanno fatto un po’ arrabbiare. Mi spiace proprio per il ritardo, ma ho 

l’impressione che dovrà farci l’abitudine, purtroppo. Non lo prenda come 

un fatto personale. Nei ritardi sono molto democratico e li dispenso a 

tutti: e comunque avrà sempre tutto il tempo che avevamo concordato». 



L’uso diagnostico del 

controtransfert 

• I terapeuti «navigati» possono utilizzare il 

controtransfert a scopo diagnostico, per 

meglio interpretare le comunicazioni del 

paziente. 

• Paz. (telefona al terapeuta) : «sto andando a 

suicidarmi». 

• Ter. (sentendo montare la rabbia): «assolutamente no! 

Le ricordo che nel pomeriggio abbiamo la seduta e lei 

non deve mancare». 

• Paz. (rassegnata) : «ah, va bene. Ci vediamo dopo 

allora…». 



Il setting nella psicoterapia 

supportiva 

• Un grande vantaggio della psicoterapia 

supportiva sta nella possibilità di adottare 

setting variabili : 

– Frequenza ridotta (1/sett. – 1/mese) 

– Frequenza variabile a seconda delle necessità 

cliniche 

– Adattamento alle esigenze istituzionali 

– Setting multipli (es. individuale + familiare) 

– Setting misti (es. psicoterapia + farmacoterapia) 



Il setting nella psicoterapia 

supportiva 

• E’ sempre possibile gestire lo switch tra 

psicoterapia supportiva e altra forma di 

psicoterapia (es. DBT in paz. suicidario) 

• Il passaggio ad una psicoterapia 

espressiva può essere disagevole a 

causa del cambiamento del ruolo del 

terapeuta (più attivo >>> meno attivo). 

Nessun problema nello switch contrario. 



Confini del setting 

• In linea generale i confini del setting 

supportivo sono gli stessi della psicoterapia 

espressiva 

• Rivelazioni su di sé : il terapeuta supportivo 

può talora rivelare contenuti personali se ciò 

ha un senso (modellamento, rinforzo 

dell’alleanza terapeutica…). 

• Richieste e proposte : non è sempre facile 

trovare il modo migliore di rispondere al 

paziente. Pazienti molto gravi possono talora 

fraintendere la disponibilità del terapeuta. 



Fare e Non-Fare in 

psicoterapia supportiva 
(Markowitz, 2014) 

FARE NON-FARE 

Costruire le connessioni emotive Risolvere i problemi del paziente 

Farsi guidare dagli stati emotivi Strutturare le sessioni 

Accettare i tempi del paziente Essere troppo attivi 

Incoraggiare la catarsi Interrompere il flusso emotivo del 

paziente 

Costruire l’alleanza Interpretare il transfert 

Enfatizzare le risorse del paziente (ma 

non evitare gli affetti negativi 
Assegnare i compiti per casa* 
 

Darsi per vinti (perché il paziente farà 

altrettanto) 

* Solo nel caso di psicoterapie 

psicodinamiche «pure» 



• La integrazione della 

farmacoterapia con la 

psicoterapia supportiva 



Psicoterapia supportiva e 

terapia farmacologica 

• L’associazione tra farmacoterapia e 

psicoterapia è molto frequente. Tra queste 

ultime la psicoterapia supportiva è la più 

utilizzata (Tanielian, 2001) 

•  La frequente presenza di comorbilità 

psichiatrica nell’addiction giustifica 

l’importanza dell’argomento, pur se poco 

studiato 

• Molti pazienti si sentono trascurati a fronte 

dei brevi tempi (10’-15’) delle visite x 

controllo farmaci 

 



Psicoterapia supportiva e 

terapia farmacologica 

• Vantaggi: 
– Incrementa l’alleanza terapeutica e riduce 

il placebo negativo e i drop out 

– Il farmaco può facilitare il lavoro 

psicoterapico 

– La psicoterapia può facilitare il lavoro del 

farmaco e la compliance 



Psicoterapia supportiva e 

terapia farmacologica 

• Svantaggi: 
– In certi pazienti la farmacoterapia può 

ridurre la compliance e facilitare la 

comparsa di placebo negativo 

– L’introduzione del farmaco può essere 

vissuta come un fallimento 

– Resistenze e ostilità possono essere 

giocate nel campo farmacoterapeutico 

– Una eccessiva sedazione interferisce con 

il lavoro psicoterapeutico 



Psicoterapia supportiva e 

terapia farmacologica 

• Split vs integrazione dei trattamenti 
– Non c’è una regola precisa per decidere se 

i due setting vanno separati 

• Orientativamente: 
– Due terapeuti diversi sono suggeriti per 

pazienti paranoidi o fortemente 

scissionali, e pazienti con disturbi medici 

– Un unico terapeuta è suggerito in caso di 

schizofrenia, pazienti con alto grado di 

dipendenza, e pazienti che necessitano di 

frequenti modificazioni della terapia 



Psicoterapia supportiva e 

terapia farmacologica 

• La flessibilità del setting supportivo 

consente di decidere se la seduta è 

dedicata al farmaco, alla psicoterapia o 

a entrambi, secondo le necessità del 

paziente 



• Cosa concludere quindi 

sulla psicoterapia di 

sostegno del giocatore 

d’azzardo? 



Psicoterapia supportiva nel 

giocatore d’azzardo 

• Anche nel recente 

manuale di Casciani 

e De Luca la 

psicoterapia 

supportiva non 

viene trattata 



Psicoterapia supportiva e 

gioco problematico 

• Gli studi relativi applicativi nel gioco d’azzardo 

patologico sono ridotti 

• Alcuni studi inseriscono il trattamento 

supportivo nell’ambito di un percorso più 

complesso, integrato (es. Rugle o Deverenski) 

• In ogni caso l’efficacia delle tecniche 

supportive nella dipendenza da sostanze ne 

suggerisce l’utilizzo anche nel gambling 

patologico 



• E infine… 



Take home messages 

• In Veneto il 95 % dei giocatori patologici 

non raggiunge i servizi 

• L’eterogeneità dei giocatori è molto ampia e 

la comorbilità psichiatrica è presente in 

molti casi 

• Come nelle altre dipendenze, il trattamento 

del giocatore deve essere personalizzato e 

articolato sulla base dei suoi bisogni 

• L’intervento psicoterapico va quindi 

integrato in un programma più comprensivo 



Take home messages 

• Non esiste un trattamento valido per ogni 

situazione 

• In un campo complesso come le 

dipendenze, l’affidarsi solamente ai risultati 

di ricerche evidence-based potrebbe 

precludere al giocatore di ricevere un 

trattamento adeguato 

• Tuttavia l’applicazione di trattamenti non 

ancora validati empiricamente impone al 

clinico un atteggiamento esplorativo accorto 



Take home messages 

• In ogni caso, interventi evidence –

based come CBT, ristrutturazione 

cognitiva, interventi comportamentali, 

interventi motivazionali, possono (e 

dovrebbero) essere integrati 

efficacemente all’interno di una 

psicoterapia individuale supportiva 



graziano.bellio@yahoo.it 

…parliamone assieme, 

ma prima la pausa 




