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• Comorbilità con disturbi 

dell’umore 



• Prevalenza di problem gambling (3 o più punti 

CPGI) 

– 12.3% – disturbo bipolare (19.5 M; 7.8 F) 

– 12.5% – disturbo depressivo maggiore 

• Disturbo dell’umore primario nel 71% 

• Maggiore rischio di DGA in pazienti con 

disturbo dell’umore + disturbi d’ansia e/o 

abuso di alcol/sostanze 



• Oltre 4 milioni di pazienti ricoverati per MDD 

di cui oltre 6600 comorbili con DGA 

• Nei pazienti comorbili: 

– > obesità e abuso di alcol 

– > pensieri suicidari (45.4% vs 39.5%) 

– > tentativi suicidari (7.2%vs 4.5%) 

– OR suicidalità = 1.42 (1.35-1.49) 



• DGA + MDD 

– I disturbi depressivi non inciderebbero sull’esito di 

CBT, desensibilizzazione immaginativa+MI, 

trattamenti farmacologici (citalopram, N-

acetilcisteina, NTX, nalmefene, memantina) 

– Ci sono minori prove di un peggioramento della 

prognosi di CBT e BT 



• CBT (mod. Ladouceur) migliora sia i sintomi DGA che 

sintomi depressivi 

• No differenze tra depressi e non depressi nel numero 

di presenze alle sedute 

• No differenze tra depressi e non depressi nella gravità 

dei sintomi DGA 

• Importanti limitazioni dello studio: 

– No intended-to-treat e non dati su drop-out 

– No controllo della terapia farmacologica 

– Studio su pazienti ambulatoriali: possibile selezione dei 

depressi gravi 



• Prevalenza: 10.6% gioco rischio almeno moderato, 

2.7% gioco a rischio grave 

• Giocatori a rischio: 

– soprattutto DP tipo 2 

– esordio DP + precoce 

– > rischio di cicli rapidi e > numero di cicli 

complessivi (ipo)maniacali 

– > rischio suicidario 

– > abuso alcoolico e tabagismo 

– < compromissione durante la crisi + grave 



• DGA + BPD 

– Il trattamento con equilibratori dell’umore migliora 

sia i disturbi dello spettro bipolare che il gioco 

d’azzardo 



• Comorbilità con disturbi 

d’ansia 



• DGA + qualsiasi disturbo d’ansia = 41.3% 

– Fobia sociale = 10.55% 

– Fobia specifica = 23.54 

– Panico = 18.22% 

• Panico con agorafobia OR = 5.0 

– Ansia generalizzata = 11.15% 



• Campione di giocatori maschi e giovani 

(<30a), reclutati attraverso pubblicità, con 

criteri DSM-5 da 0 a 9. 

• La gravità dei sintomi d’ansia si correla con: 

– suicidalità nell’ultimo mese 

– n. di criteri DSM per DGA 

– impulsività attentiva (BIS-11) 

– riduzione della qualità di vita (quality of life 

inventory) 



• DGA + Disturbi d’ansia 

– I disturbi d’ansia non inciderebbero sull’esito di 

CBT, BT, desensibilizzazione immaginativa+MI, 

trattamenti farmacologici (N-acetilcisteina, NTX, 

nalmefene, memantina) 

– Ci sono minori indicazioni di un peggioramento 

della prognosi di CBT  

– Escitalopram potrebbe essere utile nei giocatori 

con disturbi d’ansia 



• Comorbilità con 

dipendenze chimiche 



• Prevalenza di problem gambling 

– 22.8%  (19.5-26.4%) 

• Prevalenza di DGA 

– 13.7% (10.8-17.3%) 

• Elevata variabilità nella selezione del 

campione, sostanze coinvolte, strumenti 

utilizzati, punteggi di cut-off 



Dimensioni interattive delle 

dipendenze (Carnes, 2004 – modificato) 

CROSS TOLERANCE Simultaneo incremento di consumo 

REPLACEMENT Rimpiazzare una dipendenza con un’altra 

ALTERNATING Passare da una dipendenza ad un’altra in modo ciclico 

MASKING Utilizzare una dipendenza per nasconderne un’altra 

RITUALIZING Una dipendenza è parte della ritualizzazione dell’altra 

INTENSIFYING Utilizzo di più pattern per intensificare l’esperienza 

NUMBING 
Utilizzo di una dipendenza per medicare le conseguenze di 

un’altra 

DISINHIBITING Una dipendenza è disinibitoria per la messa in atto dell’altra 



• DGA + pregressi trattamenti per SUD 

– Maggiori problemi attuali azzardo correlati 

– Maggior gravità di problemi correlati alle sostanze 

– Maggior probabilità di avere in corso un 

trattamento psicologico 

– Maggiore prevalenza di pensieri o tentativi di 

suicidio 

– Maggiore quota di sintomi psichiatrici 

– Maggiori problemi sul lavoro 



• Pz pervenuti in 55/120 servizi durante 

la stessa settimana 

– La prevalenza di DGA aumenta con la 

gravità dei problemi alcol correlati 

– Il raggiungimento dell’astinenza 

alcolica non riduce significativamente 

il DGA 



• DGA e AUD condividono fattori di rischio genetici 

• Alterazioni cognitive meno pronunciate nel DGA per 

l’assenza della componente tossica 

• Il trattamento del SUD non influisce sul DGA 

• Trattamenti: 

– Gruppi 12 passi 

– CBT (non solo distorsioni!) 

– Interventi motivazionali 

– Farmaci (NTX)? 

 



• DGA + AUD/SUD 

– I disturbi da uso di sostanze non incidono 

sull’esito di CBT, BT, Internet-based CBT self-help, 

MI, trattamenti basati sui 12 passi, trattamenti 

farmacologici (paroxetina, eq. umore, NTX, 

nalmefene) 

– Ci sono minori indicazioni di un peggioramento 

della prognosi di CBT, desensibilizzazione 

immaginativa+MI, Internet-based CBT self-help 

 



• DGA + AUD/SUD 

– Utilità di DBT modificata in paz. TD con rabbia 

incontrollata e gambling 

– Utilità associazione con N-acetilcisteina in 

tabagisti giocatori in trattamento con 

desensibilizzazione immaginativa+MI 

– NTX + CBT utile in DGA+AUD 



• Comorbilità con ADHD e 

Autismo 



ADHD nell'adulto 

• Prevalenza di ADHD adulto nella 

PopGen = 3.4% (1.2-7.3) 
(Ramos-Quiroga et al., 2013) 

• Giovani adulti con ADHD = > rischio 

di SUD e dip. comportamentali 
(Romo et al., 2018) 

• Prevalenza di ADHD nei soggetti con 

SUD = 15-20% (Van der Burg et al., 2019) 

MMT = 11.2% (Lugoboni et al., 2019) 



• Prevalenza di ADHD in PG = 18.46% 

(OR 4.1) 

• Prevalenza di PG in ADHD = 11.75% 

(OR 2.85) 

• Con l’aumentare dell’età la correlazione tra 

ADHD e PG si rafforza 

• Importanza sia per la prevenzione che per il 

trattamento 



ADHD e gioco problematico 

• Prevalenza di ADHD nei giocatori in trattamento: 

–  9.3% con ampia variabilità (Dowling et al., 2015)  

• ADHD si correla con la gravità del GAP, presenza di 

disturbi psicopatologici, abuso di sostanze (Brandt & 

Fischer, 2017) 

• ADHD e GAP presentano una certa quota di 

sovrapposizione fenomenologica (impulsività, 

disturbi umore, disregolazione emotiva) 

• I giocatori ADHD si ricomprendono nel terzo tipo di 

Blaszczynski 

 



Sintomi ADHD nell'adulto 

Disattenzione 

• distraibilità, mancata 

pianificazione, 

disorganizzazione, 

dimenticanze 

Iperattività 

• Inquietudine continua, 

«ansia», logorrea, 

mancato rispetto 

turnazione 

Impulsività 

• Risposte a corto circuito, 

intolleranza alle 

frustrazioni, incidenti 

stradali 

Disregolazione emotiva 

• Vampate di collera, 

instabilità emotiva, 

disturbi umore, 

irritabilità 

Procrastinazione Ritardi e mancati impegni 



Diagnosi dell’ADHD adulto 

• Generalmente l’ADHD adulto non viene 

riconosciuto e trattato 

• In molti pazienti sono diagnosticati 

erroneamente altri disturbi psichiatrici 

(disturbo bipolare, distimia, ansia, disturbi 

personalità, depressione, disturbo 

antisociale…) 

• Screening indicato nei giocatori con abuso 

di alcol/sostanze, impulsività elevata, 

disregolazione emotiva, difficoltà scolastiche 

o lavorative 



Trattamento psicologico 

dell’ADHD adulto 

• Interventi motivazionali e psicoeducativi (pz. e 

famiglia) 

• Tutoraggio 

• Counselling cognitivo comportamentale 

• modificazioni dell'ambiente 

• uso del calendario, agenda, svuotatasche 

• calibrare lo span attentivo 

• problem solving 

• gestione della procrastinazione 

• prevenzione e gestione delle ricadute 



Trattamento 

Goodman, 2009 



Farmacoterapia dell’adulto 

FARMACO SPECIALITA’ DOSE MEDIA 

GIORNALIERA 

ATOMOXETINA STRATTERA 40-100 mg/die 

BUPROPIONE 
WELLBUTRIN 

ELONTRIL 
150 – 450 mg/die 

METILFENIDATO 
MEDIKINET 

RITALIN 

5-60 mg/die 
non indicato negli 

adulti in Italia 



Cut-off = 4 

o più risposte 

nelle aree 

ombreggiate 

 



Parte B 

opzionale, per 

approfondimento 



Disturbi dello Spettro 

Autistico 

• Prevalenza nella PopGen = 1-1.5% 

• Comorbilità con ADHD = 28.2% 

(Lord et al., 2018) 

• Abuso di sostanze in ASD = 19-30% 
(Butwika et al., 2017) 

• Rischio di SUD (Butwika et al., 2017): 

– ASD : (OR = 2.6) 

– ASD + ADHD : (OR = 8.3) 

– ASD + ADHD + IM : (OR = 4.6) 



• Nei giovani adulti che giocano d’azzardo: 

– Il numero di sintomi autistici si correla con il 

numero di sintomi di DGA e con la gravità, ma 

non con il denaro perduto 

– I sintomi autistici si correlano con l’impulsività 

attentiva e con i sintomi ADHD 

– La correlazione tra tratti autistici e sintomi di 

DGA rimane significativa anche in assenza di 

ADHD 



Deficit della interazione 

e comunicazione sociale 

Interessi, attività e 

comportamenti ripetitivi 

o ristretti 

-deficit nella reciprocità socio-

emotiva 

-deficit nella comunicazione non 

verbale 

-deficit nello sviluppo, 

comprensione e mantenimento di 

relazioni adeguate 

 

Tutti i deficit devono essere (o 

essere stati) presenti in contesti 

differenti 

-eloquio, movimenti o uso di 

oggetti stereotipati o ripetitivi 

-eccessiva aderenza a rituali o 

routine verbali o non verbali; 

resistenza al cambiamento 

-interessi estremamente ristretti e 

fissi, atipici per intensità e 

focalizzazione 

-iper o iposensibilità a input 

sensoriali, interessi atipici per 

aspetti sensoriali ambientali 

 

Almeno due dei precedenti criteri 

Disturbo dello Spettro 

Autistico 



SCORING:  

Items 1, 7, 8, 

e10: 

1 punto per Del 

tutto o 

Abbastanza 

d’accordo  

 

Items 2, 3, 4, 5, 

6, e 9: 

1 punto per Del 

tutto o 

Abbastanza in 

disaccordo  

 

Cut-off = 6  



• Comorbilità con disturbi 

psicotici 



• Prevalenza gioco problematico* = 19% 

– > gravità per uso di alcol 

– > livelli di depressione 

– > richiesta di assistenza psichiatrica 

* NODS >3 



• Gioco a basso rischio (CPGI =1-2) 

– 4.1% 

• Gioco a rischio moderato*  (CPGI = 3-7) 

– 6.4% 

• Gioco problematico* (CPGI = 8 o più) 

– 5.8% 

* Correlazione con abuso di alcol o altre 

sostanze 



• Prevalenza di problem gambling (PGSI) 

– 3.3% (8 punti o +); 4.1% (5 punti o +) 

• Giocatori a rischio (3 punti o +) 

– Schizofrenia e psicosi = 4.7% 

– Depressione unipolare = 5.6% 

– Disturbo bipolare = 4.9% 

– DP Cluster B = 6.6% 

 

 



• Terapia Farmacologica Schizo + 26 sessioni 

CBT modif. (terapeuta più attivo e familiare 

coterapeuta) 

– Drop out = 43% soprattutto entro i primi 2 mesi 

– Rischio drop out > se più episodi psicotici, età 

giovanile, inizio gambling più tardivo 

– Miglioramento nel 74% dei completers (vs 19% 

dei controlli) 



DGA e Psicosi 

• Forma di comorbilità poco studiata, con 

dati discordanti sulla prevalenza 

• L’azzardo in pazienti schizofrenici gravi: 

– anche a basso rischio può incidere 

significativamente 

– rischio di evoluzione rapida dell’azzardo verso 

forme di discontrollo gravi 

– entrambi i disturbi tendono alla cronicità per 

una quota di pazienti 

– il deterioramento delle relazioni e della qualità di 

vita per entrambi i disturbi si sommano 



• Comorbilità con Gaming 

Disorder 



• In Italia nel 2019 (Fonte: IIDEA, 2020) 

– 17 milioni di giocatori (39% pop. 6-64 

anni) 

– Fasce d’età = 15-34 / 45-64 anni 

– 1787 milioni di giro d’affari (compreso 

hardware)(+1.7%) 

– Tempo medio di gioco = 7.4 ore/sett. 

– 9° posto nel mondo (Fonte: Newzoo, 2020) 

Il mercato e i giocatori 



Prevalenza 

• La prevalenza media del GD nel 

mondo è stimata a 3.5% (2.38-3.91%) 

(Stevens et al., 2020) 

• I risultati sono comunque inficiati da 

grosse differenze relative a: criteri 

diagnostici, differenti strumenti di 

misura, cut-off utilizzati e differenti 

popolazioni studiate (età…) 



• Campione della popolazione generale 

svedese: 10% positivi a screening per 

Problem Gambling (CLiP) 

• Correlazione positiva tra gambling 

problematico e: 

– Gaming problematico 

– Problemi nell’uso di Internet 

– Sesso maschile 



• Gli studi longitudinali sono pochi e con risultati 

contrastanti 

 

• Wave1= 13 e 15 anni; Wave2= 16 e 18 anni 

• Circa la metà dei gamer problematici a W1 lo sono 

anche a W2 

• I gamers problematici a W1 hanno maggiore rischio di 

presentare gambling problematico a W2, ma  in modo 

non particolarmente accentuato 





• Molti giovani giocano sia a videogames che 

d’azzardo 

• La correlazione tra le due attività è modesta 

• La correlazione è probabilmente frutto di 

fattori di rischio comuni 

• Videogiocatori intensivi sono scarsamente 

interessati all’azzardo 



• Non chiaro se le Loot 

Box facilitino 

l’evoluzione verso 

l’azzardo 

• Gambler problematici 

spendono di più in 

Loot Box 

• La principale preoccupazione sta nella possibilità 

che le Loot Box possano intercettare soggetti 

vulnerabili, rappresentando una ulteriore fonte di 

problemi economici 



• Social Gambling: Giochi d’azzardo simulati, con 

denaro virtuale, ad esito non casuale, accessibili ai 

minori 

• Fattori di rischio per la evoluzione verso giochi in 

denaro: 

– Partecipazione a gambling simulato via social 

network 

– Esposizione a pubblicità 



• Trattamenti farmacologici: 

– Uso di farmaci antidepressivi (SSRI) o per ADHD 

– Buproprione efficace nel < tempi di gioco e sintomi 

– Buproprione > escitalopram > placebo 

– Bupropione+CBT > solo Bupropione 

• Non ancora possibile trarre conclusioni 

definitive 



• CBT – diverse tipologie (mindfulness, craving, 

gaming-specifico…) e risultati non univoci 

– promettenti : Mindfulness o CBT+Bupropione 

• Non CBT – diverse tipologie (terapia familiare, 

breve residenzialità, psicoeducazione, TSM…) 

– Non è possibile trarre conclusioni 



www.azzardoinfo.org 
contatti@azzardoinfo.org 


