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• Attenzione! Il DSM-5 non è un 

manuale clinico descrittivo...
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• Sintomi e aspetti psico(pato)logici 

del giocatore d’azzardo



Psico(pato)logia del giocatore

• Le caratteristiche di funzionamento 
psicologico del giocatore possono essere 
primarie, temperamentali oppure secondarie

• Il funzionamento psicologico del giocatore è 
mutevole ed oscillante a seconda di:

• Fase di Custer

• Esperienze di vincita/perdita

• Condizioni economiche

• Relazioni familiari e sociali



Umore e affetti del giocatore

•Euforia in caso di vincita

•Umore depresso e senso di 
umiliazione in caso di perdita

• Irritabilità, scoppi di collera

•Aggressività verbale o agita

• Idee persecutorie



Umore e affetti del giocatore

•Ansia e disturbi del sonno

•Comportamenti di evitamento delle 
relazioni e responsabilità

•Pensieri suicidari

•Sintomi fisici (da stress o per abuso di 
sostanze)



Profilo «addicted»

• Alessitimia

• Impulsività

• Alterato Decision Making

• Sensation Seeking e Novelty Seeking

• Risk taking

• Insufficienti capacità di coping

• Carente problem solving

• Inadeguate social skills



Tratti di personalità

• Tratti narcisistici = azzardo come rinforzo di idee 

grandiose, illusione di successo, controllo onnipotente

• Tratti antisociali = azzardo come fonte di piacere e di 

esercizio di potere

• Tratti competitivi = azzardo come riscatto, rivalsa, 

battere il destino

• Tratti evitanti = azzardo come motivo per isolarsi

• Tratti passivo-aggressivi = azzardo come espressione 

di rabbia e punizione



• La comorbilità psichiatrica è 

molto frequente nei giocatori



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



DGA e consumo di sostanze

•L'abuso di sostanze è più frequente nei 
giocatori maschi

•Gli (ex) alcol-tossicodipendenti hanno un 
rischio maggiore di diventare giocatori 
problematici

•Qualsiasi tipologia di giocatore può 
presentare un abuso di sostanze



Studiare il rapporto gioco/comorbilità

Tempo (anni o mesi) 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1

Gioco sociale x x

Gioco patologico x x x x x x

Uso Alcol x

Abuso alcol x x x x x x x

Ansia x x x

Depressione x x x x x x x



• Azzardo problematico e 

suicidalità





Ruolo dell’indebitamento (Manning et al., 2015)

Ruolo della vergogna (Marionneau e Nikkinen, 2022)



• Spesso il soggetto con DGA 

presenta problematicità multiple



• 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 GAP si correla ad un maggiore rischio per la 
vita sociale e di relazione:
• Basso livello di istruzione
• Problemi lavorativi
• Problemi economici
• Divorzio
• Problemi legali (civili e penali)
• Violenza domestica

Multiproblematicità



• Fattori di rischio individuali…



La Triade Patogenetica

INDIVIDUO

unità bio-psico

AMBIENTE

relazioni-politiche

AGENTE

elemento patogeno



• Frequenza uso alcol

• Comportamenti antisociali

• Uso di sostanze illegali

• Sintomi depressivi

• Impulsività e 
temperamento 
incontrollato

• Sesso maschile

• gravità di precedenti 
comportamenti di azzardo

• Scarsa performance 
scolastica

• Comportamenti antisociali 
dei pari

• Sensation seeking

• Uso di tabacco

• Comportamenti violenti



Allami et al., 
2021; 
elaborazione 
The Wager, 
26(12)



• Morbo di Parkinson e terapie 

antiparkinson



DGA indotto da farmaci

• Farmaci potenzialmente in grado di indurre o 

aggravare un quadro di gioco problematico:

• Dopaminergici (es. antiparkinson)

• Aripiprazolo (Abilify)



• Circa il 5% dei parkinsoniani in trattamento manifestano 
gioco problematico

• Ancora non chiaro il rapporto tra DGA e tipo/dosaggio di 
farmaci antiparkinson

• Oltre al DGA, nel 5-10% di parkinsoniani possono 
comparire altri disturbi del controllo degli impulsi

• Ancora controversa l’ipotesi che il MP sia di per sé un 
fattore di rischio per i comportamenti impulsivi



• 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, motivazione e  compliance variabili

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



• Considerare il disturbo da 

gioco d'azzardo come una 

dipendenza comporta 

delle conseguenze utili 

per il trattamento



• "Le conoscenze ottenute dalla ricerca sul 
trattamento dell'abuso di sostanze possono 
essere applicabili al trattamento del gioco 
patologico"



Dipendenze

Fattori comuni (addiction)

(es. craving, perdita del controllo, fattori 
familiari)

Strumenti terapeutici 
trasversali

(es. counselling motivazionale, 
prevenzione delle ricadute...)

Fattori specifici correlati 
all’oggetto di dipendenza

(es. alcol, cocaina, azzardo, shopping...)

Strumenti terapeutici
specifici

(es. disulfiram, metadone, tutoring 
finanziario...)

Elementi comuni e specifici nelle

dipendenze



Strumenti terapeutici

TRATTAMENTI DGA TRATTAMENTI ADDICTION

Strategia integrata e multimodale

Interventi motivazionali

Prevenzione delle ricadute

Interventi psicoeducativi

Interventi sul craving

Interventi per la gestione finanziaria Rinforzo delle life/social skills

Psicoterapia delle distorsioni cognitive 
del giocatore Interventi sulla famiglia

Farmaci antagonisti oppiacei, antimpulsivi, stabilizzanti, altri farmaci

Farmaci per comorbilità psichiatrica

Psicoterapie individuali, familiari, di gruppo, (gruppi di autoaiuto)



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

• Trattamento efficace se rivolto ai molteplici 
bisogni dell'individuo

• Combinazioni variabili di strumenti terapeutici e 
servizi nel corso del processo di recupero

• Trattamenti variabili a seconda delle 
caratteristiche del paziente e della dipendenza



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

• Adeguato tempo di trattamento



• Il processo di presa in 

carico personalizzata



Primo colloquio

Valutazione standardizzata

Fase centrale del trattamento

Fase conclusiva e dimissioni

Il processo della presa in carico



Primo colloquio e fase di avvio

• Valutazione 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 del trattamento

Fase conclusiva e dimissioni

Il processo della presa in carico



Aspetti generali

• La valutazione è (o dovrebbe essere):

1. Organizzata sulla base del modello clinico

2. Standardizzata

3. Economica

• Bilanciata tra completezza e utilità

• Multilivello

4. Qualitativa e quantitativa



Gli strumenti della valutazione

VALUTAZIONE CLINICA

Strumenti Qualitativi

Colloquio 
clinico

Anamnesi 
clinica

Strumenti Quantitativi

Intervista 
strutturata

Rating 
Scales



Esempi di variabili quantificabili

• Gravità clinica

• Indebitamento

• Livello di impulsività (e tipologia) 

• Sintomatologia psicopatologica

• Distorsioni cognitive

• Alessitimia

• Livello di motivazione

• Tipologia e peso dei fattori di rischio

• (…)



Primo colloquio

Valutazione standardizzata

Fase centrale del trattamento

Fase conclusiva e dimissioni

Il processo della presa in carico



• La costruzione del 

programma terapeutico



Costruzione del programma terapeutico

▪ Elementi utili:

▪ tipologia di Blaszczynski

▪ funzionamento psichico

▪ differenze di genere

▪ comorbilità

▪ elementi ambientali e familiari

▪ appartenenza a popolazioni speciali  e altri 
sottogruppi (giovani, anziani, minoranze 
culturali...)



tipo I Blaszczynski

▪ Rinforzo motivazionale

▪ Psicoeducazione familiare e 

individuale

▪ Limitazione comportamentale 

dell’accesso al denaro

▪ Counselling di gestione 

finanziaria

▪ Trattamenti manualizzati

brevi

▪ Interventi sulle distorsioni 

cognitive

▪ Prevenzione ricadute

▪ Attenzione al consumo di 

sostanze

Spesso sufficienti interventi brevi, poco invasivi



tipo II Blaszczynski

▪ Psicoterapia supportiva

▪ Psicoterapia delle distorsioni 
cognitive

▪ Trattamento farmacologico 
(comorbilità e DGA)

▪ Terapia familiare

▪ Gestione del tempo libero

▪ Rinforzo life skills

▪ Gruppi di autoaiuto

▪ Psicoeducazione familiare e 
individuale

▪ Limitazione comportamentale 
dell’accesso al denaro

▪ Counselling di gestione 
finanziaria

▪ Prevenzione ricadute

▪ Attenzione al consumo di 
sostanze



tipo III Blaszczynski

▪ Limitazione comportamentale 

dell’accesso al denaro

▪ Trattamento (farmacologico) 

dell’impulsività, del DGA, 

della comorbilità, dell’abuso 

di sostanze

▪ Psicoeducazione e sostegno 

familiare (se possibile)

▪ (Terapia familiare)

▪ Counselling di gestione 

finanziaria (?)

▪ Gestione del tempo libero e 

reinserimento sociale

▪ Programmi di supporto e di 

reinserimento lavorativo

▪ (Gruppi di autoaiuto)



Fase centrale: interventi di base-1

• Supporto e mantenimento della alleanza 
terapeutica

• Rinforzo motivazionale

• Gestione delle relazioni familiari ed esterne

• Trattamenti della comorbilità psichiatrica

• Trattamenti dell’abuso di alcol/altre sostanze



Fase centrale: interventi di base-2

• Gestione economica, counselling, strategie 
cognitivo-comportamentali
• Ricerca di soluzioni (problem solving)

• Rinforzo dell’adattamento (coping)

• Interventi sul craving

• Interventi sulle distorsioni cognitive

• Interventi di prevenzione delle ricadute

• Psicoeducazione



Interventi di rete

• Privato sociale specializzato (trattamenti 
residenziali)

• Servizi (socio)sanitari (consultorio, DSM, SNPI, 
servizi sociali comunali, neurologia)

• Consulenza finanziaria professionale

• Consulenza legale, AdS

• Gestione del debito, supporto creditizio

• Associazioni (risocializzazione)

• GA, GamAnon, altri gruppi AMA



• I principi generali per il trattamento 

della doppia diagnosi



Raccomandazioni
(NASADAD, NASMHPD, 1998)

• Servizi centrati sul cliente

• Accesso facilitato (“no wrong door”)

• Accoglienza e aggancio (e accompagnamento)

• Assistenza a lungo termine

• Erogazione integrata di servizi (vs integrazione 
delle strutture)

• Formazione trasversale



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

• Continuità nella gestione terapeutica di 
entrambi i disturbi, anche attraverso episodi 
multipli di trattamento



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



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



• Scarsi gli studi sul trattamento della doppia 
diagnosi

• Gli studi sul trattamento utilizzano le 
tradizionali terapie del DGA, talora associando 
più approcci

• La comorbilità psichiatrica spesso non è 
riconosciuta nei pz DGA



• NO controindicazioni agli usuali trattamenti (CBT, 
Colloqui Motivazionali…)

• Terapia farmacologica specifica + intervento 
psicologico

• Nei giocatori Tipo II di Blaszczynski può essere 
utilizzata la psicoterapia espressivo-supportiva



Primo colloquio

Valutazione standardizzata

Fase centrale del trattamento

Fase conclusiva e dimissioni

Il processo della presa in carico



Dimissioni

•Chi
• Idealmente, la conclusione del trattamento è 

concordata tra tutte le parti (famiglia compresa)

• Di frequente il paziente lascia senza preavviso 
(non necessariamente drop-out)

• Spesso la conclusione è proposta dal terapeuta



Dimissioni

•Quando
• Remissione protratta dei sintomi (12 mesi)

• Assestamento su condizione di monitoraggio (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



• Appendice 1: a proposito di 

trattamenti psicologici



Psicoterapia individuale del 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 workbook autogestiti









• Bassi livelli di coinvolgimento

• Elevato drop out

• Migliori risultati con CBT individuale o gruppale

• MI + CBT forse incrementa i risultati

• Il solo MI o MET sembra dare qualche risultato

• Trattamenti autogestiti utili specie se con un 
minimale supporto professionale; un supporto più 
intensivo sembra non dare particolari vantaggi

2019



• Numero di studi esaminati = 24
• 4-30 sessioni

• 77% = CBT; 19% = CBT+MI; 3% MI

• 65% = individuali; 32% = gruppi; 3% = misti

• Tasso medio di Drop-out = 39.1% (33-45.6%)
• Drop-out molto variabili da studio a studio (0-72%)

• Il rischio di Drop-out aumenta nei single



• Psicoterapia psicodinamica breve (12 sedute)

• Pazienti gravi, comorbili, che non hanno 
risposto alla CBT
• Elementi riscontrati più frequentemente: a) sesso 

femminile; b) morte di un genitore; c) abusi in età infantile

• Risultati:
• Riduzione della depressione e dell’ansia

• Riduzione della gravità dell’azzardo



Psicoterapia supportiva e gioco 
problematico

• Il trattamento supportivo del DGA:

•non ha robusta validazione empirica

•non è considerato nelle revisioni e 

meta-analisi

• Il suo utilizzo clinico è molto frequente



Psicoterapia supportiva
(Winston et al., 2004)

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

Gravità del paziente

++++ +++ ++ +

Counselling
Psicoterapia 

supportiva

Psicoterapia

supportivo-

espressiva

Psicoterapia 

espressiva



• Appendice 2: a proposito di 

trattamenti farmacologici



2019

• Nessun farmaco è stato approvato per l’uso 
nel DGA

• Il trattamento farmacologico del DGA 
dovrebbe considerare la comorbilità 
psichiatrica

• L’associazione di psicoterapia e 
farmacoterapia incrementa la ritenzione in 
trattamento



• Nessuna chiara differenza tra antidepressivi e nessun 
trattamento (NoT)

• Antagonisti oppioidi più vantaggiosi di NoT

• Nessuna chiara differenza tra stabilizzanti dell’umore e 
NoT

• Olanzapina più vantaggiosa di NoT

• Qualità delle evidenze molto bassa e conclusioni 
incerte



Quando iniziare a considerare la
farmacoterapia

• difficoltà elevate a mantenere l’astinenza

• forti spinte al gioco e craving persistente e 
resistente

• comorbilità
• ansia, depressione, disturbi spettro bipolare, psicosi
• abuso di alcool o altre sostanze
• presenza di ADHD

• impulsività molto elevata

• interventi psicoterapici o comportamentali poco 
efficaci o non attuabili



Suggerimenti per la gestione della 
farmacoterapia
(Potenza et al., 2019)

• Abuso di Alcol / Familiarità per alcolismo
• Naltrexone

• Uso di sostanze
• Naltrexone (no terapia sostitutiva!)

• N-Acetilcisteina

• Craving elevato per il gioco
• Naltrexone



Suggerimenti per la gestione della 
farmacoterapia
(Potenza et al., 2019)

• Comorbilità con disturbi spettro bipolare
• Equilibratori dell’umore

• Disturbi depressivi unipolari, disturbi 
d’ansia
• SSRI

• Assenza di psicopatologia
• Naltrexone



• Disturbo ossessivo-compulsivo
• SSRI

• Disturbo da deficit d’attenzione e iperattività
• Bupropione

• Impulsività rilevante
• Equilibratori dell’umore / SSRI

Suggerimenti per la gestione della 
farmacoterapia
(Potenza et al., 2019)



www.azzardoinfo.org
contatti@azzardoinfo.org
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