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• Letture consigliate per gli 

operatori sanitari e 

sociali... 



Il mio sito web 

azzardoinfo.org 



Technical 
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Una rassegna 
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• Aspetti generali della 

clinica e dei trattamenti 

del DGA 
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• Gli aspetti 

psico(pato)logici del 

giocatore d’azzardo 



Umore e affetti del 

giocatore 

– Oscillazioni del tono dell’umore 

– Irritabilità, scoppi di collera e 

aggressività, fino a reazioni violente 

– Polarizzazione del pensiero 

– Comportamenti di evitamento delle 

relazioni e delle responsabilità 

– Pensieri suicidari e/o tentato 

suicidio 



Aspetti temperamentali 

– Impulsività (imp. motoria o scelta 

imp.) e alterato Decision Making 

– Alessitimia primaria 

– Scarsa flessibilità cognitiva 

– Sensation / Novelty Seeking 

– … 



Tratti di personalità 

• Tratti narcisistici = azzardo come 

rinforzo di idee grandiose, illusione di 

successo, controllo onnipotente 

• Tratti competitivi = azzardo come 

riscatto, rivalsa, battere il destino 

• Tratti evitanti = azzardo come motivo 

per isolarsi 

• Tratti passivo-aggressivi = azzardo 

come espressione rabbia e punizione 



Rinforzi comportamentali 

• rinforzo positivo = eccitamento, 

piacere 

• rinforzo negativo = evitamento, «trance 

dissociativa» 

• rinforzo sociale = sentirsi normale, 

essere accettato 

• automatismi = spec. nella cronicità 



Distorsioni cognitive del 

giocatore 

• Pensieri erronei inerenti il gioco 

d’azzardo sono comuni e normali 

• L’esposizione frequente al gioco 

d’azzardo induce una maggior 

quantità di pensieri erronei 

• Maggiore il peso delle credenze 

erronee, maggiore la ricaduta sul 

comportamento e la propensione a 

ritornare a giocare 

 



Distorsioni cognitive del 

giocatore 

– Illusione di controllare la fortuna 
• Pensiero magico: “padre morto = 3 e 69”; giocare 

le date di nascita dei figli… 

• Superstizione: un oggetto, una preghiera, un 

comportamento portafortuna… 

• Convinzione che il gioco abbia componenti di 

abilità: ricercare «regole»; imparare trucchi 

• Convinzione di essere fortunati come tratto 

personale: evitare giochi in cui non si è fortunati 



Distorsioni cognitive del 

giocatore 

– Abilità predittive dell’esito  
• Predire il periodo fortunato sulla base di fattori 

ambientali, sensazioni fisiche: associazione con 

eventi positivi; sensazione che sia la volta buona 

• Pensiero pseudo-statistico: numeri ritardatari; 

dopo una serie di perdite la vincita è più vicina 

– Distorsioni interpretative 
• pensieri pseudo-razionali giustificativi di vincite o 

perdite: «ho perso perché ho cambiato i numeri» 

• Near miss: vincita mancata per poco 

• Perdite interpretate come vincite 



• I giocatori non sono tutti 

uguali: differenze di 

genere 



Differenze di genere 
(nei campioni clinici) 

ELEMENTI DIFFERENZIALI M F 

Prevalenza dell’azzardo pop. gen. (ISS, 2018) 44% 30% 

Prevalenza DGA pop. gen. (ISS, 2018) 3,6% 2,5% 

Rapporto M/F nei servizi x il DGA Circa 5/1 

Età di inizio DGA - + + 

Disturbi mentali (Umore e Ansia) - + + 

Abuso di alcol e sostanze + - 

Impulsività - + - 

Disturbo antisociale + - 

Gioco per eccitamento + - + 

Gioco per fuga - + + 

Giochi non strategici - + + 

Giochi strategici + - 



Barriere al trattamento delle 

giocatrici (Kaufman et al., 2015) 

• Barriere interne 
– Diniego 

– Difficoltà a fidarsi e chiedere aiuto 

– Sfiducia o diffidenza nella terapia 

– Azzardo come attività maschile 

– Abitudine a far fronte da sola ai problemi 

– Sentirsi perduta senza più l’azzardo* 

 

 

* Bulcke, 2007 



Barriere al trattamento delle 

giocatrici (Kaufman et al., 2015) 

• Barriere ambientali 
– Mancanza di informazioni appropriate 

– Stigma 

– Mancanza di supporto familiare 

• Barriere programmatiche 
– Tempi di attesa 

– Impegno di tempo per la terapia e il 

trasferimento 

– [costo] 

– Preferenza per un setting solo femminile 



1. Giocatrici altamente disfunzionali – 30% 

– < scolarità, > gravità, > psicopatologia, > novelty 

seeking, > self-transcendence, > harm avoidance, 

scarso autocontrollo e cooperazione 

2. Giocatrici disfunzionali – 50% 

– single, gravità media, psicopatologia media 

3. Giocatrici funzionali – 20% 

– > scolarità, > coniugata, > occupata, < novelty 

seeking, < harm avoidance, > autocontrollo e 

cooperazione 



• I principi generali per il 

trattamento delle 

dipendenze 



Strumenti terapeutici 

Disturbo da Gioco d’Azzardo 

Strumenti per 
l’addiction 

Interventi 
motivazionali 

Interventi sulla 
famiglia 

Interventi 
psicoeducativi 

Rinforzo delle 
life skills 

Prevenzione 
delle ricadute 

Interventi sul 
craving 

Strumenti 
specifici 

Interventi sulle 
distorsioni 
cognitive 

Counselling 
finanziario 

Terapie 
farmacologiche 

(?) 

Interventi sulla comorbilità 



Practice Guidelines for Treating 

Gambling-Related Problems, 2018. 
www.mass.gov 

Six primary principles should guide clinical interventions for gambling-related 

problems. 



NIDA, 2012 



Trattamenti complessi... 

NIDA, 2012 



Principi EB per il trattamento 

efficace (NIDA, 2012) 

• Trattamenti prontamente disponibili 

• Nessun singolo trattamento è appropriato 

per ogni paziente 

• Trattamenti variabili a seconda delle 

caratteristiche del paziente e della 

dipendenza 

• Trattamento efficace se rivolto ai molteplici 

bisogni dell'individuo 

• Adeguato tempo di trattamento 

 



Principi EB per il trattamento 

efficace (NIDA, 2012) 

• Terapie comportamentali e counselling 

• Trattamento delle comorbilità 

• Monitoraggio continuo e adattamento del 

programma terapeutico sulla base della 

evoluzione dei bisogni 

• Combinazioni variabili di strumenti 

terapeutici e servizi nel corso del processo 

di recupero 



• I principi generali per il 

trattamento della doppia 

diagnosi 



Principi evidence-based 
(Minkoff, 2001) 

• La comorbilità è la regola, non l’eccezione 

• Non esiste un trattamento specifico per 
la doppia diagnosi: modificare e saper 
adattare i trattamenti specifici 

• Il buon esito del trattamento è facilitato 
dalla continuità nella gestione 
terapeutica per entrambi i disturbi, 
attraverso episodi multipli di trattamento 



Comorbilità 

Il disturbo 

psichiatrico 

può essere 

concausa  

DGA 

Il disturbo 

psichiatrico 

può essere 

effetto  

Psicopatologia 

e DGA 

interagiscono 

Psicopatologia 

e DGA  sono 

frutto degli 

stessi fattori 

di rischio  



Regola base del terapeuta 

del SerD e del CSM 

• La comorbilità psichiatrica va 

ricercata attivamente in tutti i pz 

dipendenti 

• Il consumo, l’abuso, la dipendenza 

(chimica e non chimica) va ricercata 

attivamente in tutti i pz psichiatrici 



Principi evidence-based 
(Minkoff, 2001) 

• L’intervento terapeutico va calibrato e 

individualizzato sulla base di: 

– diagnosi specifiche 

– sottogruppo di appartenenza 

– fase di recupero 

– entità delle disabilità 

– presenza di problemi sociali e ambientali 

– livello di utilizzo delle risorse assistenziali 



Raccomandazioni 
(NASADAD, NASMHPD, 1998) 

• Servizi centrati sul cliente 

• Accesso facilitato (“no wrong door”) 

• Aggancio e accoglienza 

• Assistenza a lungo termine 

• Erogazione integrata di servizi vs 

integrazione delle strutture 

• Formazione trasversale 

 



Strategie di trattamento nella 

doppia diagnosi 

Trattamento 1 Trattamento 2 

Trattamento addiction 

Trattamento psichiatrico 

Trattamento addiction + psichiatrico 



New York Model 

Gravità 

addiction 

Gravità psicopatologica 

consulenza 

collaborazione 

trattamenti 

integrati 



Rapporto gioco – disturbo 

comorbile 

Tempo 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

Gioco 

sociale 
x x x 

Gioco 

patologico 
x x x x 

Uso alcol x x 

Abuso alcol x x x x x x 

Depressione x x 



• Dopamina e comorbilità 

con il morbo di Parkinson 



• (continua): 

 ha messo a repentaglio o perso una relazione 
significativa, il lavoro, oppure opportunità scolastiche o 
di carriera per il gioco d’azzardo 

 fa affidamento su altri per reperire il denaro per alleviare 
una situazione finanziaria disperata causata dal gioco 
d’azzardo. 

B. IL COMPORTAMENTO DI GIOCO D’AZZARDO NON 
È MEGLIO ATTRIBUIBILE AD UN EPISODIO 
MANIACALE 

Gambling Disorder 
Neurocircuiti coinvolti nelle dipendenze e nel DGA 

PFC – prefrontal 

cortex; 

ACG – anterior 

cingulate gyrus; 

OFC – orbitofrontal 

cortex; 

SCC – subcallosal 

cortex; 

NAcc – nucleus 

accumbens; 

VP – ventral pallidum;  

Hipp – hippocampus;  

Amyg – amygdala 

 



GAP indotto da farmaci 

• E’ necessario porre attenzione alla 

presenza di farmaci potenzialmente in 

grado di indurre o aggravare un 

quadro di GAP: 

•Dopaminergici (es. antiparkinson) 

•Aripiprazolo (Abilify) 



• La prevalenza di Gioco d’Azzardo 

Patologico è maggiore nei pazienti con 

Morbo di Parkinson rispetto al gruppo di 

controllo: 

•M. Parkinson = 6.12% 

•C. di Controllo = 0.25% 



• Oltre al DGA, nel Morbo di Parkinson (MP) 

trattato possono comparire più disturbi del 

controllo degli impulsi 

• Ancora controversa l’ipotesi che il MP sia di 

per sé un fattore di rischio per i 

comportamenti impulsivi (ICD) 

• Ancora non chiaro il rapporto tra ICD e 

tipo/dosaggio di terapia  



• Comorbilità con disturbi 

somatici 



• Il giocatore problematico ha: 

– Rischio x 2 di consultare il MMG per 

problemi psichici 

– Rischio x 5 di essere ricoverato 

– Rischio x 8 di accedere a consulenze 

psicologiche 

• La richiesta di aiuto per il gioco è rara 



• Il giocatore problematico è a maggior 

rischio di: 

– Angina e tachicardia 

– Cirrosi epatica e altre epatopatie 

– Maggiore utilizzo di risorse sanitarie 

– Maggiore ricorso al PS nell’ultimo anno 



• Il giocatore problematico è a maggior 

rischio di: 

– Disturbi del sonno (35-68%) 

– Disturbi gastrointestinali (20-40%) 

– Cefalea (20-30%) 

– Tachicardia (9%) 

– Coronaropatia ischemica (2-23%) 



 Il DGA si correla ad un maggiore 

rischio per la salute fisica anche, ma 

forse non solo, in relazione a:  

Stress elevato e persistente 

Fumo di tabacco 

Abuso di Alcool 

Scorretta postura 

Complicanze e comorbilità 



• La comorbilità psichiatrica 

nei giocatori 



• Pensieri suicidari = 63% (OR = 12.1) 

– Soli pensieri suicidari = 27% 

• Tentativi suicidari = 36% (OR = 11.3) 
– T.S. PRECEDENTE al DGA = 38.2% 

– T.S. DURANTE il DGA = 41.2% 

– T.S. SIA PRECEDENTE CHE DURANTE il DGA = 20.6% 

 

• gravità DGA, ansia, depressione, essere 

divorziati, impulsività 

• > rischio di TS nei figli 



• Fattori di rischio nel tentativo di suicidio: 

– DP del cluster B, disturbi dell’umore e sesso 

femminile 

• Gambler con ideazione suicidaria: 

– Rischio x 6 di disturbo dell’umore, x 2 di SUD 

• Suicidalità si correla al > uso di risorse 

assistenziali 



Dipendenza da nicotina 60.1% 

Abuso/dipendenza da alcool/sostanze 57.5% 

Disturbi umore 37.9% 

Disturbi d’ansia 37.4% 

Disturbo antisociale di personalità 28.8% 

Moderato grado di variabilità tra i diversi studi 



Prevalenza comorbilità corrente 74.8% 

Dipendenza da nicotina 56.4% 

Disturbi umore 23.1% 

Abuso/dipendenza da alcool 21.2% 

Disturbi d’ansia 17.6% 

Abuso/dipendenza da stupefacenti 7.0% 

Grado molto elevato di variabilità tra i diversi studi 



Prevalenza di disturbi di personalità 47.9% 

Disturbo narcisistico 16.6% 

Disturbo antisociale 14.0% 

Disturbo evitante 13.4% 

Disturbo ossessivo compulsivo 13.4% 

Disturbo borderline 13.1% 

Grado molto elevato di variabilità tra i diversi studi 



• La psicopatologia può favorire lo 

sviluppo di gioco problematico e 

viceversa 

• Una storia di sofferenza psichica e/o 

abuso di alcol/sostanze incrementa la 

gravità e il rischio di ricaduta nei 

giocatori 



• La comorbilità psichiatrica spesso non è 

riconosciuta nei pz DGA 

• Scarsi gli studi sul trattamento della doppia 

diagnosi 

• Gli studi sul trattamento utilizzano le 

tradizionali terapie del DGA, talora 

associandole 



• Astinenza o riduzione del danno per differenti 

tipologie di pz 

• Individualizzare il trattamento 

• Combinare interventi psicologici e 

farmacologici 

• Interventi ultra-brevi, anche Internet o 

telefono mediati, per pz poco propensi ad 

entrare in trattamento 



• Comorbilità con i Disturbi 

di Personalità 



• > prevalenza del cluster B, ma frequenti anche i 

cluster A e C 

• La comorbilità con DP comporta: 

– > gravità del DGA 

– precoce avvio dell’azzardo 

– > suicidalità 

– > rischio di altri disturbi mentali 

– > familiarità psichiatrica 



• DGA + DISTURBI di PERSONALITÀ 

– I disturbi schizotipico e paranoide non influenzano 

l’esito della CBT 

 



• Ricerche sui trattamenti fortemente 

polarizzate sul Disturbo Borderline 

• Trattamenti farmacologici: 

– Solo nelle crisi o per limitare specifici sintomi 

• Trattamenti psicologici: 

– BPD - Terapia Dialettico Comportamentale, 

Terapia basata sulla Mentalizzazione, Terapia 

focalizzata sul transfert, Schema Therapy 

– ASPD e EvPD - CBT 



www.azzardoinfo.org 
contatti@azzardoinfo.org 


