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• Definizioni… 



Definizioni 

• DSM-5/ICD-11 : 

– Disturbo da gioco d’azzardo 

• DSM-III/DSM-IV/ICD-9/ICD-10 : 

– Gioco d’azzardo patologico 

• Gioco problematico 
– Insieme dei comportamenti problematici di gioco 

d’azzardo, sia diagnosticabili che sottosoglia 

Talora… 

– Comportamento problematico di gioco d’azzardo 

non ancora diagnosticabile (sottosoglia) 



• Cosa dice il DSM – 5 in 

merito al disturbo da 

gioco d’azzardo... 



DSM-5 

• Disturbo da gioco 

d’azzardo 
– Persistente o ricorrente 

comportamento di gioco 

d’azzardo problematico che 

comporta disagio o 

compromissione 

clinicamente significativi 

come indicato dalla presenza 

di 4 o più criteri nell’arco 

di 12 mesi. 



1. Tolleranza 

2. Astinenza 

3. Perdita del controllo 

4. Assorbimento 

5. Gioco per fuga 

6. Rincorsa delle 

perdite 

7. Menzogne 

8. Trascuratezza delle 

relazioni, lavoro, 

responsabilità 

9. Salvataggio 

Diagnosi : 4 o più 

criteri nell’arco di 

12 mesi 

 

Criterio di esclus.: 

Episodio maniacale 



 Decorso 

 Episodico 
 Presenza dei criteri diagnostici in più 

occasioni, con attenuazione 
sintomatologica per periodi di almeno 
alcuni mesi tra i periodi di disturbo da 
gioco d’azzardo 

 Persistente 
 Persistenza continua dei sintomi e criteri 

diagnostici soddisfatti per un periodo di 
diversi anni 

 

Specificazioni DSM-5 



 Remissione 

 In remissione precoce 
 Nessun riscontro di criteri diagnostici per 

il disturbo da gioco d’azzardo per un 
periodo di almeno 3 mesi, e meno di 12 
mesi, dopo che i criteri diagnostici erano 
stati pienamente soddisfatti 

 In remissione protratta 
 Dopo che i criteri diagnostici per il 

disturbo da gioco d’azzardo erano stati 
pienamente soddisfatti, nessun criterio 
diagnostico viene più riscontrato per un 
periodo di 12 mesi o più.  

 

Specificazioni DSM-5 



 Gravità 

 Lieve 

 Riscontro di 4 o 5 criteri 

 Moderata 

 Riscontro di 6 o 7 criteri 

 Grave 

 Riscontro di 8 o 9 criteri 

 

Specificazioni DSM-5 



• Attenzione! Il DSM-5 

non è un manuale 

clinico descrittivo... 



Le fasi evolutive di Custer 

1 

2 

3 

Fase della vincita 

Fase della perdita 

Fase della disperazione 



• I giocatori non sono tutti 

uguali: differenze di 

genere 



Differenze di genere 

ELEMENTI DIFFERENZIALI M F 

Prevalenza gioco d’azzardo (fonte: ISS, 2018) 44% 30% 

Prevalenza DGA (fonte: 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 - + + 



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 setting solo femminile 



Fenomenologia del DGA 

1 

2 

3 

Addiction 

Segni e sintomi specifici del giocatore 

Conseguenze del gioco eccessivo 

4 
Psico(pato)logia del giocatore 

6 
Comorbilità psichiatrica 

5 
Aspetti temperamentali e personalità 



• Gli aspetti 

psico(pato)logici del 

giocatore d’azzardo 



Umore e affetti del 

giocatore 

• Il gioco d’azzardo induce instabilità 

evidente nell’umore e nei 

comportamenti: 

– Euforia in caso di vincita 

– Umore depresso, senso di 

umiliazione e vergogna in caso di 

perdita 

– Ansia, stress 



Umore e affetti del 

giocatore 

– Disturbi del sonno 

– Sintomi fisici (da stress) 

– Irritabilità, scoppi di collera e 

aggressività, fino a reazioni violente 

– Comportamenti di evitamento delle 

relazioni e responsabilità 



• 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 o 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 



Aspetti temperamentali 

– Impulsività e alterato Decision 

Making 

– Alessitimia 

– Scarsa flessibilità cognitiva 

– Sensation e 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 



• Riposiamoci un attimo 



• Le linee guida per il 

trattamento del Disturbo da 

Gioco d‘Azzardo 



Le linee guida per il 

trattamento del DGA 

• Le attuali linee guida sul DGA 

generalmente si astengono dal dare 

indicazioni su: 

– le strategie generali del trattamento 

– trattamenti complessi 

– trattamenti di pazienti complessi e 

comorbili 

– il matching trattamento/paziente 



Le linee guida per il 

trattamento del DGA 

TIPOLOGIA TRATTAMENTO EFFICACIA ROBUSTEZZA 

CBT +++ +++ 

INTERVENTI MOTIVAZIONALI ++ ++ 

INTERVENTI SELF-HELP + + 

HOTLINE ? - 

INTERVENTI FAMILIARI +++ ++ 

TRATTAMENTI RESIDENZIALI + - 

TRATTAMENTI FARMACOLOGICI + +- 

STIMOLAZIONE TRANSCRANICA ? - 

GIOCATORI ANONIMI + - 

TRAINING COGNITIVI ? - 

TRATTAMENTI PSICODINAMICI ? - 

Fonte: Gambling Research Exchange Ontario  - GREO, 2020. 



Practice Guidelines for Treating 

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

Six primary principles should guide clinical interventions for gambling-related 

problems. 



• Il Disturbo da Gioco 

d‘Azzardo come dipendenza: 

conseguenze per il trattamento 



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 del tipo di 

dipendenza e delle caratteristiche del 

paziente 

• 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 



L’approccio di salute pubblica 
(Shaffer,2003, modif.) 

 

DGA 

Gioco 

problematico 

Gioco 
moderato 

Non Gioca 

Trattamenti intensivi 

Trattamenti brevi 

Trattamenti minimi 

Rinforzo sociale 

Prevenzione terziaria 

Prevenzione 

secondaria 

Informazione 

Informazione 

Sensibilizzazione 

SERVIZI SPECIALISTICI 

COMUNITA’ LOCALE 



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 





• (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 GAP 

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) 



• Il gioco d’azzardo 

compulsivo nella Malattia 

di Parkinson 



• La prevalenza di Gioco d’Azzardo 

Patologico si è dimostrata maggiore nei 

pazienti con Morbo di Parkinson rispetto 

ad un 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  



• La comorbilità 

psichiatrica è molto 

frequente nei giocatori 



Relazioni e Interazioni... 

Il disturbo 

psichiatrico 

può essere 

(con)causa 

o 

primario  

GAP 

Il disturbo 

psichiatrico 

può essere 

effetto  

o 

secondario 

Psicopatologia 

e GAP 

interagiscono 

Psicopatologia 

e GAP  sono 

frutto degli 

stessi fattori di 

rischio  



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… 

2011 



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… 



Rapporto gioco/sostanza 

Tempo 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 

Gioco 

sociale 
x 

Gioco 

patologico 
x x x x x x 

Alcol 

uso 
x x x x 

Alcol 

abuso 
x x x x 



• Spesso il soggetto con  

Gambling Disorder 

presenta 

multiproblematicità 



Correlazione tra 

comportamenti problematici 

binge drinking ultimo mese 

almeno 1 sostanza (no THC) ultimo 

anno 

THC > 20 volte ultimo mese 

sigarette > 10 al giorno 

bevande alcoliche tutti i giorni 

uso di droghe sconosciute ultimo 

anno 

uso di psicofarmaci ultimo anno 

furto oggetti di valore > 10 euro 

vendita di oggetti rubati 

atti di vandalismo 

sesso non protetto 

> 3 giorni di scuola persi non 

giustificati 

> 2 ore di chat nei giorni di scuola 

> 2 ore di videogiochi nei giorni di 

scuola 

Sovrapposizione di comportamenti problematici: 
ragazzi con gioco d'azzardo problematico 

mostrano con più frequenza: 

Fonte: CNR, Relazione 2016 sulle tossicodipendenze al parlamento 



• Il GAP si correla ad un maggiore 

rischio per la vita sociale e di 

relazione: 

Problemi economici 

Problemi lavorativi 

Cambiamenti comportamentali 

Problemi familiari - Divorzio 

Comportamenti illeciti e/o illegali 

Isolamento sociale 

Complicanze e comorbilità 



Comportamenti violenti nella 

famiglia del giocatore 

• Comportamenti violenti nella famiglia 

del giocatore (anche a basso rischio) 
– Giocatore come autore 

– Giocatore come vittima 

– Trascuratezza dei figli da parte del 

giocatore 

– Abusi sui figli da parte del coniuge del 

giocatore 

• Sostanze e disturbi mentali sono 

aggravanti del rischio 



 Il GAP si correla ad un maggiore 
rischio per la salute fisica: 

Disturbi da stress Obesità 

Tachicardia Affaticamento 

Arteriosclerosi Insonnia 

Cirrosi e altre epatopatie Dolori alla schiena 

Gastrite Angina 

Artrite Arresto cardiaco 

Complicanze e comorbilità 



• Il modello patogenetico di 

Blaszczynski e Nower 

(2002) 



Il modello patogenetico di 

Blaszczynski e Nower 

Tipo I - Giocatori 

condizionati nel 

comportamento 

Fattori ambientali comuni - pressione dei pari 

Accessibilità, esposizione al gioco, errori cognitivi, abitudine 

Tipo II - Giocatori 

emotivamente 

vulnerabili 

Tipo III - Giocatori 

impulsivi antisociali 

Rincorsa delle perdite 



Blaszczynski e Nower 

Tipo I - Giocatori condizionati 

Condizionamento e schemi cognitivi distorti 

Assenza di psicopatologia primaria rilevante 

No temperamento impulsivo 

No vulnerabilità genetica 

Maggiore motivazione e compliance 

Minore gravità, migliore prognosi 

Efficacia trattamenti brevi 

Possibile ritorno al gioco controllato (?) 



Tipo II - Giocatori emotivamente vulnerabili 

Condizionamento e schemi cognitivi distorti 

Psicopatologia primaria, abusi, traumi 

Bassa autostima, precarie abilità cognitive 

Gioco come modulatore emotivo 

Gravità significativa 

Trattamenti a lungo termine per gioco e psicopatologia 

Impossibile ritorno al gioco controllato: astinenza totale 

Blaszczynski e Nower 



Tipo III - Giocatori impulsivi antisociali 

Condizionamento e schemi cognitivi distorti 

Temperamento impulsivo in molti contesti di vita 

Bassi livelli di funzionamento e/o comportamenti 

antisociali 

Gravità elevata, prognosi severa 

Bassa motivazione e compliance 

Risposta scarsa ai trattamenti 

Difficoltà a mantenere l’astinenza 

Blaszczynski e Nower 



• Riposiamoci un attimo 



• Il processo di presa in 

carico personalizzata 



Tipizzazione 

ETEROGENEITA’ 

COMORBILITA’ 

TRATTAMENTO 
1 

SETTING 

TRATTAMENTO 
2 

SETTING 

TRATTAMENTO 
3 

SETTING 

VALUTAZIONE 

TIPIZZAZIONE 



Primo colloquio 

Valutazione standardizzata 

Fase centrale della presa in carico 

Fase conclusiva e dimissioni 

Follow up 

Il processo della presa in 

carico 



Primo colloquio e fase di 

avvio 

• Aggancio del paziente e rinforzo delle 

motivazioni 

• Valutazione delle urgenze (gravi disturbi 

mentali, rischio suicidario, perdite 

economiche «emorragiche», bisogni primari) 

• Osservazione delle modalità di 

funzionamento psichico 

• Primo inquadramento tipologico 

• Psicoeducazione 

• Avvio valutazione standardizzata 



Primo colloquio 

Valutazione standardizzata 

Fase centrale della presa in carico 

Fase conclusiva e dimissioni 

Follow up 

Il processo della presa in 

carico 



Obiettivi della valutazione 

ASSESSMENT 

gestione 

del caso 

dati aggregati 

valutazione dei processi - ricerca clinica 

supporto alle decisioni organizzative 

ASSESSMENT 

gestione 

del caso 

ASSESSMENT 

gestione 

del caso 

ASSESSMENT 

gestione 

del caso 

ASSESSMENT 

gestione 

del caso 



Aspetti generali 

• La valutazione è utile a: 

1. formulare una diagnosi 
multidimensionale e formalizzarla 

2. individuare e quantificare problemi, 
fattori di rischio, e risorse 

3. definire un profilo di gravità 

4. personalizzare il trattamento 

5. formulare una prognosi 

6. fare queste operazioni in modo 
rapido e standardizzato 



Gli strumenti della 

valutazione 

1 

2 

3 

Colloquio clinico 

Intervista (semi)strutturata 

Scale standardizzate 

4 
(Intervista con familiari) 

5 
Software di archiviazione 



La valutazione a 

Castelfranco Veneto 

VARIABILI I applicazione dopo revisione 

diagnosi, gravità SOGS, DSM-5 NODS-DSM-5 

distorsioni cognitive GRCS GRCS 

impulsività BIS-11, UPPS-P Short UPPS-P 

psicopatologia attuale SCL-90-R SCL-90-R 

motivazioni al gioco  ARGI* / 

disturbi di personalità MCMI-III MCMI-III** 

* Scala sviluppata e sperimentata a Castelfranco 

** Questionario di secondo livello 



Primo colloquio 

Valutazione standardizzata 

Fase centrale della presa in carico 

Fase conclusiva e dimissioni 

Follow up 

Il processo della presa in 

carico 



Fase centrale: interventi di 

base 

• Costruzione e mantenimento di una positiva 

relazione e della alleanza terapeutica 

• Gestione delle relazioni familiari ed esterne 

• Gestione economica, counselling, strategie 

cognitivo-comportamentali 

– Ricerca di soluzioni (problem solving) e rinforzo 

dell’adattamento (coping) 

– Interventi sulle distorsioni cognitive 

– Interventi di prevenzione delle ricadute 

• Psicoeducazione 

 



• La costruzione del 

programma terapeutico 



Pianificazione del programma 

terapeutico 

 Elementi utili: 

 Tipologia di Blaszczynski 

 Differenze di genere 

 Appartenenza a popolazioni speciali  e 
altri sottogruppi (giovani, anziani, 
minoranze culturali...) 

 presenza di altri disturbi mentali 

 presenza di altre dipendenze 

 elementi ambientali e familiari 

 disturbi fisici e terapie in corso 



tipo I Blaszczynski 

 Rinforzo motivazionale 

 Psicoeducazione 

familiare e individuale 

 Limitazione 

comportamentale 

all’accesso al denaro 

 Counselling di gestione 

finanziaria 

 

 Trattamenti 

manualizzati brevi 

 Interventi cognitivi sulle 

distorsioni cognitive 

 Prevenzione ricadute 

 Attenzione al consumo 

di sostanze 

 

Spesso sufficienti interventi brevi, poco 

invasivi 



tipo II Blaszczynski 

 Psicoeducazione 
familiare e individuale 

 Psicoterapia di 

sostegno 

 Trattamento delle 

distorsioni cognitive 

 Trattamento 

farmacologico della 

comorbilità 

psichiatrica e del GAP 

 Terapia familiare 

 Gestione del tempo 

libero 

 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 



tipo III Blaszczynski 

 Limitazione 

comportamentale 

all’accesso al denaro 

 Trattamento 

(farmacologico) 

dell’impulsività, del 

GAP, della comorbilità 

psichiatrica, dell’abuso 

di sostanze 

 Psicoeducazione e 

sostegno familiare (se 

possibile) 

 (Terapia familiare) 

 Counselling di gestione 

finanziaria (?) 

 Gestione del tempo 

libero 

 Programmi di supporto 

e di reinserimento 

sociale e lavorativo 

 (Gruppi di autoaiuto) 



Interventi di rete 

• Consulenze e collegamenti funzionali 

(consultorio, DSM, SNPI, servizi sociali 

comunali, reparto neurologia) 

• Consulenza finanziaria professionale 

• Consulenza legale, AdS 

• Supporto creditizio 

• Interventi di risocializzazione 

• Interventi socioassistenziali 

• Supporto e recupero spirituale, gruppi AMA 



Primo colloquio 

Valutazione standardizzata 

Fase centrale della presa in carico 

Fase conclusiva e dimissioni 

Follow up 

Il processo della presa in 

carico 



Dimissioni 

• Chi 

• Idealmente, la conclusione del 

trattamento è concordata tra tutte le parti 

(compresa famiglia) 

• Di frequente il paziente lascia senza 

preavviso (non necessariamente drop-out) 

• Spesso la conclusione è proposta dal 

terapeuta 



Dimissioni 

• Quando 

• Astensione dal gioco/remissione protratta 

dei sintomi (12 mesi) 

• Assestamento su condizione di controllo 

(esterno) della spesa del gioco (riduzione 

del danno) 

• Rischio di ricaduta ridotto/ragionevole 

• Sufficiente compenso della comorbilità 



Dimissioni 

• Come 
• Il terapeuta valuta e contratta la eventuale 

chiusura del trattamento 

• con appoggio a gruppo AMA 

• con appoggio ad altro terapeuta per 

comorbilità 

• dimissioni senza appoggio 



Dimissioni 

• Come 
• Il paziente decide modalità e tempistica 

della conclusione del trattamento 

• Semplice chiusura 

• Sedute programmate di verifica dilazionate 

nel tempo 



Primo colloquio 

Valutazione standardizzata 

Fase centrale della presa in carico 

Fase conclusiva e dimissioni 

Follow up 

Il processo della presa in 

carico 



Follow Up – Valutazione 

dell’esito a distanza 

• Il follow up è una operazione 

costosa: 

• Sviluppo metodologia 

• Scelta dei metodi e dei materiali 

• Memorizzazione dei dati 

• Elaborazione e interpretazione dei risultati 

• Pubblicizzazione dei risultati 

• Un follow up una tantum è di solito 

poco produttivo 



Follow Up – Valutazione 

dell’esito a distanza 

• Perché 

• Utilità «politica» e di immagine del servizio 

• Utilità clinica (miglioramento qualità) 

• Focus sui pazienti che NON rispondono 

• Focus sui trattamenti poco utili 

• Messa a punto del «matching» 

• Facilitazione del contatto con i pazienti 

ricaduti 



Follow Up – Valutazione 

dell’esito a distanza 

• Come 

• Compatibilità con assessment iniziale 

• Criteri di inclusione/esclusione 

• Intervallo dalla fine del trattamento 

• Pianificazione della forma di contatto 

• Strumenti di misura che rendano 

possibile il confronto 

• Raccolta, elaborazione e divulgazione dei 

dati 



• A proposito di 

trattamenti psicologici 



Psicoterapia individuale del 

giocatore 

 Le tecniche di trattamento prevalentemente 

studiate nel giocatore: 

 Cognitive (pensieri erronei, ristrutturazione 

cognitiva) 

 Comportamentali (desensibilizzazione 

immaginativa, activity planning, problem solving, 

social skills…) 

 Cognitivo comportamentali (integrazione delle 

precedenti, prevenzione delle ricadute) 

 Colloquio motivazionale 

 Interventi brevissimi e self-guided workbook 



• Bassi livelli di coinvolgimento 

• Elevato drop out 

• migliori risultati CBT individuale o gruppale 

• MI + CBT forse incrementa i risultati 

• Il solo MI o MET sembra dare qualche risultato 

• Trattamenti self-guided utili specie se con un 

minimale supporto professionale; un supporto 

più intensivo sembra non dare particolari 

vantaggi 

2019 



• 10 studi su 12 > CBT 

• Drop out medio = 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 Differenze 

metodologiche, specie nella definizione di «drop out» e 

dei tempi, rende gli studi poco comparabili tra loro 





• 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 



• Psicoterapia psicodinamica breve (12 sedute) 

• Pazienti gravi, comorbili, che non hanno risposto alla 

CBT 

– Relativamente più frequenti: a) sesso femminile; b) morte di 

un genitore; c) abusi in età infantile 

 

• Riduzione della depressione e dell’ansia 

• Riduzione della gravità dell’azzardo 



Psicoterapia supportiva e 

gioco problematico 

• Il trattamento supportivo del DGA è 
generalmente caratterizzato da: 

– non sottoposto a validazione empirica 
(con ricerche robuste) 

– non considerato nelle revisioni e meta-
analisi 

– utilizzo clinico molto frequente 



Psicoterapia supportiva 
(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 



www.azzardoinfo.org 
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