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• Lo screening in ambiente 

non specialistico 



Screening 

• Obiettivi: 

• Individuare soggetti con 

comportamenti di gioco 

d’azzardo rischiosi 

• Individuare soggetti con 

problemi azzardo correlati 



Indicatori comportamentali 

• Problemi economici, 

spese non giustificate 

• Problemi fisici da stress 

• Cambiamenti recenti 

della personalità, 

insonnia, euforia, 

depressione, ansia 

• Recente incremento nel 

consumo di alcool, 

tabacco o altre sostanze 

(cocaina) 

• Pensieri suicidari 

• Assenze ingiustificate, 
tempo speso in modo 
non chiaro 

• Disinteresse per la vita 
familiare, chiusura 
relazionale, evitamento 
occasioni sociali 

• Deterioramento delle 
relazioni coniugali 

• Inspiegabili e ripetute 
«sparizioni» di denaro 

• Pensiero focalizzato sul 
gioco 



Strategia di screening 

• Domande specifiche nell’ambito di una 

esplorazione dello stile di vita 

• Riferirsi allo stato di salute del 

paziente come «leva» 

• Stile neutrale, non giudicante 

• Stadio del cambiamento come guida 

per le raccomandazioni 

• Anticipare le future domande di 

monitoraggio 



Screening 

• Strumenti: 

• Questionari brevi (2-5 domande) 

che mostrano elevata capacità di 

individuazione di giocatori 

problematici e/o patologici 
 

 



Screening 

• Domande di accesso: 

• Nell’ultimo anno ha mai giocato a soldi? 

Slot machine, lotterie, Gratta & Vinci? 

• Secondo i dati ISS il 27% dei giocatori 

dell’ultimo anno mostra un certo livello di 

problematicità 

• Il 50% della popolazione ignora che il G&V sia 

un gioco d’azzardo 

• Ha avuto occasione di giocare nell’ultimo 

mese? Con che frequenza le capita di 

giocare? 



• Individuazione di ogni livello di 

problematicità (PGSI >1) 

• BPGS-5 

• Individuazione problematicità da moderata a 

elevata (PGSI >5) 

• NODS-CLiP, BPGS-3 

• Individuazione solo problematicità elevata 

(PGSI >8) 

• Lie-Bet, BPGS-2 



Brief Problem Gambling 

Screen-5 (Volberg & Williams, 2011) 

• Negli ultimi 12 mesi: 

• Diresti di aver avuto pensieri continui o 

preoccupazioni riguardo al gioco d’azzardo? 

• Hai sentito la necessità di giocare più soldi per 

avere lo stesso piacere di prima nel giocare? 

• Ti è capitato spesso di giocare a soldi per più 

tempo, più frequentemente o spendendo più 

denaro di quello che avresti voluto? 

• Hai cercato di ridurre, controllare o interrompere 

il gioco in denaro? 

• Hai chiesto in prestito soldi oppure hai dovuto 

vendere qualcosa per avere il denaro per giocare? 



Brief Problem Gambling 

Screen-3 (Volberg & Williams, 2011) 

• Negli ultimi 12 mesi: 

• Hai sentito la necessità di giocare più soldi 

per avere lo stesso piacere di prima nel 

giocare? 

• Ti è capitato spesso di giocare a soldi per 

più tempo, più frequentemente o 

spendendo più denaro di quello che 

avresti voluto? 

• Hai cercato di ridurre, controllare o 

interrompere il gioco in denaro? 



Brief Problem Gambling 

Screen-2 (Volberg & Williams, 2011) 

• Negli ultimi 12 mesi: 

• Diresti di aver avuto pensieri continui o 

preoccupazioni riguardo al gioco d’azzardo? 

• Ti è capitato spesso di giocare a soldi per 

più tempo, più frequentemente o 

spendendo più denaro di quello che 

avresti voluto? 



Lie-Bet (Johnson et al., 1997) 

• Hai mai dovuto mentire a persone per te 

importanti su quanto giocavi a soldi? 

• Hai mai sentito la necessità di puntare e 

scommettere sempre più denaro? 



NODS-CLiP (Toce-Gerstein et al., 2009) 

• Ci sono mai stati periodi di almeno due 

settimane in cui passavi molto tempo a 

pensare alle esperienze di gioco, o a 

progettare le prossime giocate o scommesse? 

• Hai mai cercato di interrompere, limitare o 

controllare il tuo gioco a soldi? 

• Hai mai mentito a familiari, amici o altri su 

quanto giocavi o quanti soldi avevi speso per 

giocare? 



• Individuazione giocatori patologici 

(DSM-5) 
• Brief Biosocial Gambling Screener-BBGS 

• Utili anche: 
• Lie Bet, NODS-CLIP, NODS-PERC 

• Tutte le scale hanno mostrato capacità 

simili di classificazione 



Brief Biosocial Gambling 

Screener (Gebauer et al., 2010) 

• Negli ultimi 12 mesi: 

• Sei mai diventato inquieto, irritabile o 

ansioso quando cercavi di interrompere o 

di limitare il gioco a soldi? 

• Hai mai cercato di nascondere ai tuoi 

familiari o agli amici quanto giocavi? 

• Il gioco d’azzardo ti ha causato problemi 

economici tali da costringerti a chiedere 

aiuto a familiari, amici o altre fonti di 

assistenza per far fronte alle spese per 

vivere? 



NODS-PERC (Volberg et al., 2011) 

• Ci sono mai stati periodi di almeno due settimane in 

cui passavi molto tempo a pensare alle esperienze di 

gioco, o a progettare le prossime giocate o 

scommesse? 

• Hai mai giocato a soldi per non pensare ai tuoi 

problemi personali? 

• C’è mai stato un periodo in cui, se un giorno perdevi 

denaro, nei giorni successivi tornavi a giocare per 

recuperare? 

• Giocare a soldi ti ha mai causato seri e ripetuti 

problemi nelle relazioni con i familiari o gli amici? 



• Lo screening nella 

popolazione generale 



Screening 

• Obiettivi 

• Misurare la prevalenza dei 

soggetti con problemi azzardo 

correlati nella popolazione 

generale (misurazione categoriale 

o dimensionale) 



Screening 

• Strumenti 
• Problem Gambling Severity Index-PGSI 

(Canadian Problem Gambling Index-CPGI) 

• National Opinion Research Center DSM-IV 

Screen-NODS 

 

• Negli adolescenti: SOGS-RA 



PGSI-Problem Gambling Severity Index 
(Ferris & Wynne, 2001) 

• Scala di 9 item, parte integrante della 
intervista CPGI-Canadian Problem Gambling 
Index, validata in italiano 

• Nato per le indagini nella popolazione 
generale, più recentemente è utilizzato anche 
in clinica 

• 4 item misurano comportamenti, 5 item 
misurano conseguenze dell’azzardo 

• 4 risposte (mai, a volte, spesso, quasi sempre) 
con punteggio da 0 a 3 (max 27 punti) 

• Finestra temporale = ultimi 12 mesi 



PGSI-Problem Gambling Severity Index 
(Ferris & Wynne, 2001) 

Vers. Italiana validata, Colasante et al., 2013 



PGSI-Problem Gambling Severity Index 
(Ferris & Wynne, 2001) 

• Interpretazione del punteggio ottenuto: 

– 0 = giocatore non a rischio 

– 1-2 = giocatore a basso rischio 

– 3-7 = giocatore a rischio moderato 

– 8 o più = giocatore problematico 

• PGSI discrimina più adeguatamente le due 
categorie estreme (giocatori non a rischio e 
problematici) 

• La discriminazione tra gambler a basso 
rischio e rischio moderato sarebbe meno 
soddisfacente 

 



PGSI-Problem Gambling Severity Index 
(Ferris & Wynne, 2001) 

• Uso in ambito clinico: 

– Più utile l’uso della intervista completa 
(CPGI) 

– Non fornisce una diagnosi 

– La correlazione con il giudizio clinico è 

moderata (Young & Wohl, 2011) 

– La capacità classificatoria potrebbe essere 
aumentata unendo rischio moderato + 
problem gambler 

– Un cut-off di 19 potrebbe discriminare due 
livelli di gravità nei giocatori patologici 
(Merkouris et al., 2020) 



• Scala basata sui criteri DSM-IV 
sviluppata dal National Opinion 
Research Center dell’Università di 
Chicago* 

• Adatta anche per interviste telefoniche 

• Adatta per indagini di popolazione, per 
la valutazione clinica e il follow-up 

* National Gambling Impact Study Commission. Gambling Impact and Behavior Study, 1997-1999. 

NODS-NORC DSM-IV Screen for 

Gambling Problems (Gerstein et al. 1999) 



NODS-NORC DSM-IV Screen for 

Gambling Problems (Gerstein et al. 1999) 

• 17 item (lifetime) + 17 item (ultimo 
anno) 

• Alcuni criteri DSM complessi sono 
indagati con più domande 

• Risposte categoriali Si/No 

• 5 punti o più = giocatore patologico 

• 3-4 punti = giocatore problematico 

• 1-2 punti = giocatore a rischio 







• Valutazione e scale di 

valutazione per giocatori 

con (e senza) comorbilità 



Valutazione standardizzata 

• Obiettivi: 

• Diagnosi nosografica e comorbilità 

• Diagnosi multidimensionale 

• Problemi e risorse ambientali 

• Storia personale 

• Tappe esistenziali 

• Relazioni familiari 

• Relazioni extrafamiliari 

• Fattori di resilienza 

• Fattori di rischio personali e familiari 

 

 



Utilità 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 



Gli strumenti della 

valutazione 

1 

2 

3 

Colloquio clinico 

Intervista (semi)strutturata 

Scale standardizzate 

4 
(Intervista con familiari) 

5 
Software di archiviazione 



Utilità delle scale di 

valutazione 

• Osservazione sistematica (e uguale per tutti) 

di tutte le aree rilevanti (comprese quelle 

non riferite spontaneamente) 

• Quantificazione standard delle variabili 

• Stabilità inter-rater 

• Riproducibilità 

• Rapidità 

• Economicità 



Cut-off vs Intervallo 

decisionale 

Patologico 

Normale 

Patologico 

Intervallo decisionale 

Normale 



Contiene 

tabelle dei 

punteggi 

medi e della 

distribuzione 

percentile 

Disponibile online 



La valutazione a 

Castelfranco Veneto 

• Colloquio clinico 

• Scale di valutazione 

• Intervista semistrutturata 

– Anamnesi + scheda GRV-GAP 

• Colloquio di restituzione 

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 



SOGS-South Oaks Gambling Screen 
(Lesieur e Blume, 1987) 

• Scala autosomministrata di 20 item validata 
in riferimento ai criteri diagnostici DSM III 

• Può essere interpretata su base 
dimensionale o categoriale: 

• 5 punti o più = probabile giocatore patologico 

• 3-4 punti = giocatore problematico 

• 1-2 punti = giocatore a rischio 

• Il punteggio dei giocatori che chiedono il 
trattamento è generalmente di 9-14 punti 

• E’ stata utilizzata in un ampio ventaglio di 
popolazioni cliniche e non cliniche 



La SOGS non è diagnostica; la diagnosi va 

confermata secondo i criteri DSM-5. 

Persone non collaboranti produrranno un 

punteggio eccessivamente basso: una 

discrepanza tra clinica e punteggio può 

essere indice di scarsa motivazione. 

La SOGS è inoltre utile per raccogliere 

velocemente molte informazioni relative alle 

abitudini di gioco. 

SOGS-South Oaks Gambling Screen 
(Lesieur e Blume, 1987) 



SOGS-South Oaks Gambling Screen 
(Lesieur e Blume, 1987) 

• Scala in origine lifetime, non discrimina tra 
giocatori patologici attivi e in remissione 

• Non adatta ad una popolazione adolescente 
perché: 

• alcuni item non sono adeguati al profilo 
di età 

• alcuni item vengono mal interpretati 

• Per gli adolescenti > versione modificata (es. 
SOGS-RA) 

• Negli studi di popolazione tende a 
sovrastimare il dato di prevalenza 



• Questionario di 23 item validato su 
popolazione generale (anche in Italia*) 

• Scala Likert da 1 a 7 punti (da 
completamente in disaccordo a 
completamente in accordo) 

• Misura 5 variabili cognitive: 
• Illusione di controllo della sorte 

• Controllo predittivo dell’esito 

• Distorsioni interpretative 

• Aspettative dal gioco 

• Incapacità a smettere di giocare 

GRCS 
Gambling Related Cognition Scale 
(Raylu & Oei, 2004) 

* Iliceto, 2013 



• Illusione di controllo 

(ho particolari rituali e 

comportamenti che 

aumentano le probabilità di 

vincere) 

• Controllo predittivo 

(quando vinco una volta è 

stabilito che vincerò ancora) 

• Distorsioni 

interpretative 

(attribuire le vincite alle mie 

capacità e abilità mi fa 

continuare a giocare)       

• Aspettative dal gioco 

(giocare mi aiuta a ridurre la 

tensione e lo stress) 

• Incapacità a 

smettere di giocare 

(il mio desiderio di giocare è 

incontenibile) 

 

 

GRCS 
Gambling Related Cognition Scale 
(Raylu & Oei, 2004) 



SCL-90-R 
Symptom CheckList (Derogatis et al., 1970) 

• Scala sintomatologica che misura lo 
stato psicopatologico generale negli 
ultimi 7 giorni 

• Composto da 90 item, le risposte sono 
organizzate in 5 livelli di intensità 
(valutate da 0 a 4 punti) 

• Può essere somministrato anche più 
volte (test e retest, outcome del 
trattamento). 



SCL-90-R 
Symptom CheckList (Derogatis et al., 1970) 

• E’ commercializzata in Italia la 
forma validata con punteggi di 
cut-off 

• I punteggi di cut-off possono 
diversificarsi a seconda della 
tipologia di popolazione in esame 





• Misura tre dimensioni dell’impulsività: 

• Impulsività motoria 

• Impulsività cognitiva / attentiva 

• Impulsività da non pianificazione 

• 30 item, con scala a 4 punti (da 1 a 4 punti, 
range 30 – 120) 

Controlli 63.8 (+10.2) 

Soggetti con 
comportamenti d’abuso 69.3 (+10.3) 

Pazienti psichiatrici 71.7 (+12.6) 

Detenuti maschi 76.3 (+11.9) 

BIS 11 
Barratt Impulsiveness Scale 
(Patton et al, 1995) 



BIS 11 
Barratt Impulsiveness Scale 
(Patton et al, 1995) 

• Barratt (2005) ha suggerito che: 

• Un punteggio tra 70 e 75 potrebbe 

indicare un tratto patologico di 

impulsività 

• Un punteggio > 75 potrebbe indicare un 

disturbo del controllo degli impulsi 





• Scala tipo Likert composta da 59 item 

• Risposte graduate su 4 punti (1-4) 

• Misura cinque dimensioni 

dell’impulsività: 

• (negative) Urgency 

• Premeditation > (pianificazione) 

• Perseverance > (attenzione) 

• Sensation seeking 

• Positive (urgency) 

UPPS-P 
Impulsive Behavior Scale 
(Cyders e Smith, 2007) 



• Non sono disponibili punteggi di 

riferimento e cut-off attendibili 

• Punteggio totale (75 %ile) = 147* 

• (negative) Urgency = 38* 

• Premeditation = 27* 

• Perseverance = 22* 

• Sensation seeking = 33* 

• Positive (urgency) = 33* 

UPPS-P 
Impulsive Behavior Scale 
(Cyders e Smith, 2007) 

* 75 %ile nei giocatori patologici; Bellio & Fiorin, 2015 



UPPS-P 
Impulsive Behavior Scale 
(Cyders e Smith, 2007) 



Impulsività 

• BIS-11, UPPS-P e altri strumenti 

per la misura dell’impulsività 

sono disponibili presso il sito 

della International Society for 

Research on Impulsivity 

www.impulsivity.org 

 



GPQ 
Gambling Pathways Questionnaire 
(Nower & Blaszczynski, 2016) 

• Il GPQ ha lo scopo di tipizzare i 

giocatori secondo il modello 

patogenetico di Blaszczynski e Nower 

• La tipizzazione viene ottenuta sulla 

base della rilevazione di fattori di 

rischio 

• Il suo utilizzo è orientato alla clinica e 

alla pianificazione del trattamento 

• Non fornisce il livello di gravità 



GPQ 
Gambling Pathways Questionnaire 
(Nower & Blaszczynski, 2016) 

• 48 item con 6 gradi di risposta tipo 

Likert, da fortemente d’accordo a 

fortemente in disaccordo 

• Ogni item ottiene da 1 a 6 punti 

• Ogni sottoscala definisce un fattore di 

rischio 

• L’elaborazione finale definisce le 

tipologie II o III. La tipologia I è 

residuale 



GPQ 
Gambling Pathways Questionnaire 
(Nower & Blaszczynski, 2016) 

• Fattori di rischio misurati: 
– Umore antecedente l’esordio DGA 

– Umore successivo all’esordio DGA 

– Maltrattamento infantile 

– Fronteggiamento dello stress 

– Impulsività 

– Motivazione nel significato 

– Risk taking 

– Risk taking sessuale 

– Tratti Antisociali 

 



GPQ 
Gambling 

Pathways 

Questionnaire 
(Nower & 

Blaszczynski, 2016) 



Prossima pubblicazione del manuale 
della versione italiana validata 

(a cura di O. Casciani e C. Primi, 
edizioni Publiedit) 

Cap. 1 – G. Bellio: La valutazione in ingresso 
nella clinica del  

Disturbo da gioco d’azzardo  

GPQ 
Gambling Pathways Questionnaire 
(Nower & Blaszczynski, 2016) 



• Altre scale utili nella 

pratica clinica 



(Gambling) Relapse Prediction 

Scale (Wright,1993, modificata) 



IGS-Inventory of Gambling 

Situations (Littman-Sharp et al., 2009) 



Gambling Follow up Scale 
(deCastro et al., 2005, modif. Bellio & Fiorin) 



• Scale per la valutazione 

dei disturbi psichiatrici 



Repertori di scale per la 

psichiatria 

Consultabile su: 

psychiatryonline.it 



www.azzardoinfo.org 
contatti@azzardoinfo.org 


