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ÅLetture consigliate per gli 

operatori sanitari e sociali...



Il mio sito web
www.azzardoinfo.org



Due manuali

«generalisti»



Tre manuali specialistici



A proposito 

di donne che 

giocano 

d'azzardo



[ΩƻǊƎŀƴƻ Řƛ 
informazione 
scientifica di 

ALEA

gambling.it



ÅCosa dicono il DSM ð5 

e lõICD-11 in merito al 

disturbo da gioco 

dõazzardo...



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 

nellõarco di 12 mesi

Criterio di esclusione :

Episodio maniacale



Diagnosi ICD -11

ÅPerdita del controllo sul gambling

ÅPriorità del gambling sugli interessi 
usuali e sulle attività quotidiane

ÅPersistenza del gambling 
nonostante le conseguenze 
negative

ÅPresenza di compromissione 
significativa in varie aree di 
funzionamento per 12 mesi

Tipologie

Gambling offline

Gambling online

In vigore dal 

1/1/2022



ÅI giocatori non sono tutti uguali: 

lõeterogeneit¨ ¯ la regola!



Fenomenologia del DGA
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Addiction

Segni e sintomi specifici del giocatore

Conseguenze del gioco eccessivo

4
Psico (pato )logia del giocatore

6
Comorbilità psichiatrica

5
Aspetti temperamentali e tratti di personalità



Differenze di genere

ELEMENTI DIFFERENZIALI M F

Prevalenza gioco dôazzardo (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 - + +



ÅGli aspetti psico (pato )logici del 

giocatore dõazzardo



Psico(pato )logia del giocatore

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

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

ÅFase di Custer

ÅEsperienze di vincita/perdita

ÅCondizioni economiche

ÅRelazioni familiari e sociali



Umore e affetti del giocatore

ÅEuforia in caso di vincita

ÅUmore depresso e senso di umiliazione in 
caso di perdita

ÅIrritabilità, scoppi di collera

ÅAggressività verbale o agita

ÅIdee persecutorie



Umore e affetti del giocatore

ÅAnsia e disturbi del sonno

ÅComportamenti di evitamento delle 
relazioni e responsabilità

ÅPensieri suicidari

ÅSintomi fisici (da stress o per abuso di 
sostanze)



Distorsioni cognitive del giocatore

ÅPensieri erronei inerenti il gioco dõazzardo sono 
comuni e normali

ÅLõesposizione frequente al gioco dõazzardo induce
una maggior quantità di pensieri erronei

ÅMaggiore il peso delle credenze erronee, maggiore 
la ricaduta sul comportamento e la propensione a 
ritornare a giocare



Profilo «addicted»

ÅAlessitimia

ÅImpulsività

ÅDisregolazione emotiva

ÅAlterato Decision Making

ÅSensation Seeking e Novelty Seeking

ÅRisk taking

ÅInsufficienti capacità di coping

ÅCarente problem solving

ÅInadeguate social skills



Tratti di personalità

ÅTratti narcisistici = azzardo come rinforzo di idee 

grandiose, illusione di successo, controllo onnipotente

ÅTratti antisociali = azzardo come fonte di piacere e di 

(immaginario) potere

ÅTratti competitivi = azzardo come riscatto, rivalsa, 

battere il destino

ÅTratti evitanti = azzardo come motivo per isolarsi

ÅTratti passivo -aggressivi = azzardo come espressione di 

rabbia e punizione



ÅSpesso 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



ÅIl DGA si correla ad un maggiore rischio per la 
vita sociale e di relazione :

Problemi economici Isolamento sociale

Problemi lavorativi Comportamenti illeciti

Cambiamenti comportamentali Problemi familiari

Complicanze e comorbilità



Comportamenti violenti nella 
famiglia del giocatore

ÅComportamenti violenti nella famiglia del 
giocatore (anche a basso rischio)
ÅGiocatore come autore
ÅGiocatore come vittima
ÅTrascuratezza e abusi sui figli sia da parte 

del giocatore che del coniuge
ÅSostanze e disturbi mentali sono aggravanti 

del rischio



ÅParliamo di clinica della 

comorbilità



ÅComorbilità con disturbi 

somatici



ÅIl giocatore problematico ha:
ÅRischio x 2 di consultare il MMG per problemi 

psichici

ÅRischio x 5 di essere ricoverato

ÅRischio x 8 di accedere a consulenze psicologiche

ÅLa richiesta di aiuto per il gioco è rara



ÅIl giocatore problematico è a maggior rischio di:
ÅAngina e tachicardia

ÅCirrosi epatica e altre epatopatie

ÅMaggiore utilizzo di risorse sanitarie

ÅMaggiore ricorso al PS nellõultimo anno



ÅIl giocatore problematico è a maggior rischio 
di:
ÅDisturbi del sonno (35 -68%)

ÅDisturbi gastrointestinali (20 -40%)

ÅCefalea (20 -30%)

ÅTachicardia (9%)

ÅCoronaropatia ischemica (2 -23%)



·Il DGA si correla ad un maggiore rischio per 
la salute fisica anche, ma forse non solo , in 
relazione allõabuso di alcol, tabacco e altre 
sostanze:

Stress

Fumo di tabacco

Abuso di alcool

Scorretta postura

Complicanze e comorbilità



ÅIl gioco dõazzardo compulsivo 

nella Malattia di Parkinson



DGA indotto da farmaci

ÅFarmaci potenzialmente in grado di indurre 

o aggravare un quadro di gioco problematico:

ÅDopaminergici (es. antiparkinson )

ÅAripiprazolo (Abilify )



Dopamine
Neurotransmission



ÅCirca il 5% dei parkinsoniani in trattamento 
manifestano gioco problematico

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

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

ÅAncora controversa lõipotesi che il MP sia di per s® 
un fattore di rischio per i comportamenti impulsivi



Parkinson e DGA

ÅStretto raccordo con il neurologo, anche se:

ÅTalora il gioco problematico ha radici diverse 
dalla terapia antiparkinson

ÅIl paziente può opporre resistenze palesi o 
dissimulate a modifiche di terapia

ÅAlcuni casi mostrano una gravità notevolissima



ÅLa 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 dôansia 17.6%

Abuso/dipendenza da stupefacenti 7.0%

Grado molto elevato di variabilit¨ tra i diversi studié



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 variabilit¨ tra i diversi studié



ÅSuicidalità nel giocatore 

problematico





ÅDue fenomenti fungono da connettori tra gambling e 
suicidalità :

ÅDebiti di gioco o eccessive perdite di denaro

ÅVergogna e colpa

ÅQueste ultime possono rappresentare anche barriere alla 
richiesta di aiuto

ÅAd essi vanno aggiunti ulteriori fattori di rischio:

Ådisturbi umore, personalità impulsiva, eventi della vita





ÅComorbilità con ADHD e 

Autismo



ÅPrevalenza di ADHD in PG = 18.46%

(OR 4.1)

ÅPrevalenza di PG in ADHD = 11.75%

(OR 2.85)

ÅCon lõaumentare dellõet¨ la correlazione tra ADHD e 
PG si rafforza

ÅImportanza sia per la prevenzione che per il 
trattamento



ADHD e gioco problematico

ÅADHD si correla con la gravità del DGA, 
presenza di disturbi psicopatologici , abuso di 
sostanze (Brandt & Fischer, 2017 )

ÅADHD e DGA presentano una certa quota di 
sovrapposizione fenomenologica che può 
mascherare la comorbilità  ( impulsività , 
disturbi umore , disregolazione emotiva ,
intolleranza alle frustrazioni , irrequietezza é)



Diagnosi dellõADHD adulto

ÅGeneralmente lõADHD adulto non viene 
riconosciuto né trattato

ÅSono spesso diagnosticati erroneamente altri 
disturbi psichiatrici (disturbo bipolare, 
distimia, ansia, disturbi personalità, 
depressione, disturbo antisocialeé)

ÅScreening indicato nei giocatori con abuso di 
alcol/sostanze, impulsività elevata, 
disregolazione emotiva, difficoltà scolastiche o 
lavorative, çinfanzia difficileèé



Cut -off = 4 (o più) 

risposte nelle aree 

ombreggiate



Parte B opzionale, 

per approfondimento



Farmacoterapia dellõadulto

FARMACO DOSE MEDIA 

GIORNALIERA

METILFENIDATO
5-60 mg/die

non indicato negli adulti in Italia

ATOMOXETINA 40-100 mg/die

BUPROPIONE 150 ð450 mg/ die



Trattamento educativo dellõADHD 
adulto

ÅInterventi motivazionali e psicoeducativi (pz. e 
famiglia)
ÅTutoraggio
ÅCounselling cognitivo comportamentale

Åmodificazioni dell'ambiente

Åuso del calendario, agenda, svuotatasche
Åcalibrare lo span attentivo
Åproblem solving

Ågestione della procrastinazione
Åprevenzione e gestione delle ricadute



Disturbi dello Spettro Autistico

ÅPrevalenza nella PopGen = 1-1.5%
ÅComorbilità con ADHD = 28.2%
(Lord et al., 2018 )

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

ÅRischio di SUD (Butwika et al., 2017) :
ÅASD : (OR = 2.6)
ÅASD + ADHD : (OR = 8.3)
ÅASD + ADHD + Insuff.Mentale : (OR = 4.6)



Deficit della interazione e 

comunicazione sociale

Interessi ristretti , attività e 

comportamenti ripetitivi

-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



ÅNei giovani adulti che giocano dõazzardo:
ÅIl numero di sintomi autistici si correla con il 

numero di sintomi di DGA e con la gravità , 
ma non con il denaro perduto
ÅI sintomi autistici si correlano con 
lõimpulsivit¨attentiva e con i sintomi ADHD
ÅLa correlazione tra tratti autistici e sintomi 

di DGA rimane significativa anche in assenza
di ADHD



SCORING:

Items 1, 7, 8, e10:

1 punto per Del tutto o 

Abbastanza dõaccordo

Items 2, 3, 4, 5, 6, e 9:

1 punto per Del tutto o 

Abbastanza in 

disaccordo

Cut -off = 6 



ÅComorbilità con disturbi 

psicotici



çIl gioco dõazzardo, specie nelle sue forme pi½ gravi, ¯ un serio 

problema per i pazienti dei servizi psichiatrici»



ÅPrevalenza gioco problematico* = 19%

Å> gravità per uso di alcol

Å> livelli di depressione

Å> richiesta di assistenza psichiatrica

* NODS >3



DGA e Schizofrenia

ÅForma di comorbilità poco studiata, con dati 
discordanti sulla prevalenza

ÅLõazzardo in pazienti schizofrenici gravi:
Åanche a basso rischio può incidere significativamente

Årischio di evoluzione rapida dellõazzardo verso forme 
di discontrollo gravi

Åentrambi i disturbi tendono alla cronicità per una 
quota di pazienti

Åil deterioramento delle relazioni e della qualità di vita 
per entrambi i disturbi si sommano



ÅTerapia antipsicotica + 26 sessioni CBT modif . 
(terapeuta più attivo e familiare coterapeuta )
ÅMiglioramento nel 74% dei completers (vs 19% dei 

controlli)

ÅDrop out = 43% soprattutto entro i primi 2 mesi

ÅRischio drop out > se più episodi psicotici, età 
giovanile, inizio gambling più tardivo



ÅPausa caffè



ÅLe linee guida per il 

trattamento del Disturbo da 

Gioco dôAzzardo



Le linee guida per il trattamento del DGA

ÅLe attuali linee guida sul DGA generalmente si 
astengono dal dare indicazioni su:

Åle strategie generali del trattamento

Åtrattamenti complessi

Åtrattamenti di pazienti comorbili

Åil 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 + -

TRAININGCOGNITIVI ? -

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.



ÅIl Disturbo da Gioco dôAzzardo 

come dipendenza: conseguenze 

per il trattamento



Strumenti terapeutici

5ƛǎǘǳǊōƻ Řŀ DƛƻŎƻ ŘΩ!ȊȊŀǊŘƻ

Strumenti per 
ƭΩaddiction

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



NIDA, 2012



Trattamenti complessi...

NIDA, 2012



Principi EB per il trattamento efficace
(NIDA, 2012)

ÅTrattamenti prontamente disponibili

ÅAdeguato tempo di trattamento

ÅTerapie comportamentali e counselling

ÅTrattamento delle comorbilità

ÅMonitoraggio continuo e adattamento del 
programma terapeutico sulla base dei bisogni 
presenti



ÅCosa fare per i pazienti con 

doppia diagnosi?



Principi evidence -based per la doppia 
diagnosi (Minkoff , 2001)

ÅLa comorbidità è la regola, non lõeccezione

ÅNon esiste un trattamento proprio della doppia 
diagnosi: modificare e saper adattare i 
trattamenti specifici

ÅIl buon esito del trattamento è incrementato 
dalla continuità nella gestione terapeutica per 
entrambi i disturbi, anche attraverso episodi 
multipli di trattamento



ÅLõintervento terapeutico va calibrato e 
individualizzato sulla base di:

Ådiagnosi specifiche

Åsottogruppo di appartenenza

Åfase di recupero

Åentità delle disabilità

Åpresenza di problemi sociali e ambientali

Ålivello di utilizzo delle risorse assistenziali

Principi evidence -based per la doppia 
diagnosi (Minkoff , 2001)



ÅIndividualizzare il trattamento

ÅAstinenza o riduzione del danno per differenti tipologie 
di pz

ÅCombinare interventi psicologici e farmacologici

ÅInterventi ultra -brevi, anche Internet o telefono , per pz 
poco propensi ad entrare in trattamento



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



Studiare il rapporto gioco/comorbilità

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

Gioco sociale x x

Gioco problematico 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



ÅLa costruzione del 

programma terapeutico



La costruzione del programma 

terapeutico

9¢9whD9b9L¢!Ω

/hahw.L[L¢!Ω

TRATTAMENTO 
1

SETTING

TRATTAMENTO 
2

SETTING

TRATTAMENTO 
3

SETTING

VALUTAZIONE

TIPIZZAZIONE



Costruzione del programma terapeutico

ÁElementi utili:
Á tipologia di Blaszczynski

Ádifferenze di genere

Ápresenza di altri disturbi mentali

Ápresenza di altre dipendenze

Áelementi ambientali e familiari

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



ÅIl modello patogenetico di 

Blaszczynski e Nower (2002)



Il modello patogenetico di Blaszczynski e 

Nower (2002)

Tipo I - Giocatori 

condizionati nel 

comportamento

fattori ambientali comuni - pressione sociale

accessibilità, esposizione al gioco

abitudine

errori cognitivi, condizionamento

Tipo II - Giocatori 

emotivamente 

vulnerabili

Tipo III - Giocatori 

impulsivi antisociali

Rincorsa delle perdite



tipo I Blaszczynski

ÁRinforzo motivazionale

ÁPsicoeducazione familiare e 

individuale

ÁLimitazione 

comportamentale 

dellõaccesso al denaro

ÁCounselling di gestione 

finanziaria

ÁTrattament i manualizzat i

brev i

ÁInterventi sulle distorsioni 

cognitive

ÁPrevenzione ricadute

ÁAttenzione al consumo di 

sostanze

Spesso sufficienti interventi brevi, poco invasivi



tipo II Blaszczynski

ÁPsicoeducazione familiare e 
individuale

ÁPsicoterapia di sostegno

ÁTrattamento delle 
distorsioni cognitive

ÁTrattamento farmacologico 
(comorbilità e DGA)

ÁTerapia familiare

ÁGestione del tempo libero

ÁRinforzo life skills

ÁLimitazione 
comportamentale 
dellõaccesso al denaro

ÁCounselling di gestione 
finanziaria

ÁPrevenzione ricadute

ÁAttenzione al consumo di 
sostanze

ÁGruppi di autoaiuto



tipo III Blaszczynski

ÁLimitazione 

comportamentale 

dellõaccesso al denaro

ÁTrattamento (farmacologico) 

dellõimpulsivit¨, del DGA, 

della comorbilit¨, dellõabuso 

di sostanze

ÁPsicoeducazione e sostegno 

familiare (se possibile)

Á(Terapia familiare)

ÁCounselling di gestione 

finanziaria (?)

ÁGestione del tempo libero e 

reinserimento sociale

ÁProgrammi di supporto e di 

reinserimento lavorativo

Á(Gruppi di autoaiuto)



ÅA proposito di trattamenti 

farmacologici



Farmaci sperimentati nel disturbo 

da gioco dõazzardo

Da : Hlochet al., 2017

Å Ma anche:
o Tolcapone

o Ecopipam

o Agomelatina



«A tuttõogginon cõ¯alcun

trattamento farmacologico ben

validato per il gioco dõazzardo

patologico .»



2019

ÅNessun farmaco ¯ stato approvato per lõuso nel 
DGA

ÅNel trattamento farmacologico del giocatore si 
dovrebbe considerare la comorbilità psichiatrica

ÅLõassociazione di psicoterapia e farmacoterapia 
incrementa la ritenzione in trattamento



ÅGli studi controllati mostrano medi benefici sulla 
gravità globale dei sintomi e piccoli miglioramenti sulle 
perdite economiche.

ÅGli antagonisti oppiodi sono maggiormente sostenuti 
da studi

ÅEquilibratori dellõumore sono utili nei giocatori con 
disturbi dello spettro bipolare

ÅPromettenti i farmaci dellõasse del glutamato
(topiramato , NAC, acamprosato )



ÅNessuna chiara differenza tra antidepressivi e 
nessun trattamento ( NoT)

ÅAntagonisti oppioidi più vantaggiosi di NoT

ÅNessuna chiara differenza tra stabilizzanti 
dellõumoree NoT

ÅOlanzapina più vantaggiosa di NoT (??)

ÅQualità delle evidenze molto bassa e conclusioni 
incerte



ÅPochi studi disponibili su trattamenti combinati

con psicoterapia
ÅIncremento della ritenzione in trattamento più che della 

efficacia

ÅSottogruppi specifici di giocatori potrebbero 

rispondere meglio a determinate terapie , tuttavia...

Å... s olo studi isolati sulla scelta di trattamenti in 
base al sottogruppo di appartenenza ( profilo di 
comorbilità )

Considerazioni generali



Quando iniziare a considerare la
farmacoterapia

Åcomorbilità
Åansia, depressione, disturb i spettro bipolare , psicosi
Åabuso di alcool o altre sostanze
Åpresenza di ADHD

Ådifficolt à elevate a mantenere l astinenza

Åforti spinte al gioco e craving persistente e 
resistente

Åimpulsivit à molto elevata

Åinterventi psicoterapici o comportamentali 
in efficaci o non attuabili



Farmacoterapia del GAP: che fare?

ÅLa fondamentale guida nel decidere 
quale farmaco utilizzare è data dalla 
presenza di:

Åcomorbilità psichiatrica

Åtratti e sintomi comportamentali 
rilevanti



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

ÅAbuso di Alcol / Familiarità per alcolismo
ÅNaltrexone

ÅUso di sostanze
ÅNaltrexone (no terapia sostitutiva!) / N -

Acetilcisteina

ÅCraving elevato per il gioco
ÅNaltrexone



ÅComorbilità con disturbi spettro bipolare
ÅEquilibratori dellõumore

ÅDisturbi depressivi unipolari, disturbi dõansia
ÅSSRI

ÅAssenza di psicopatologia
ÅNaltrexone

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



Suggerimenti per la gestione del la 
farmacoterapia

ÅDisturbo/personalità ossessivo -compulsiva
ÅSSRI

ÅDisturbo da deficit dõattenzione e iperattivit¨
ÅBupropione / Atomoxetina

ÅImpulsività rilevante
ÅEquilibratori dellõumore / SSRI



ÅA proposito di trattamenti 

psicologici



Tecniche evidence -based di psicoterapia 

individuale del giocatore

}Cognitive (pensieri erronei, ristrutturazione 
cognitiva)

}Comportamentali (desensibilizzazione 
immaginativa, activity planning, social skillsé)

}Cognitivo comportamentali (integrazione delle 
precedenti, prevenzione delle ricadute)

}Colloquio motivazionale

}Interventi brevissimi + workbook autogestiti







Ingredienti fondamentali del trattamento 

cognitivo comportamentale

}Assessment e potenziamento motivazionale
}Psicoeducazione
}Strategie di evitamento dei trigger ( es. controllo 

dellõaccesso al denaro; str . di evitamento luoghi, persone, alcol )
}Gestione del craving
}Ristrutturazione cognitiva
}Problem solving skills
}Prevenzione delle ricadute



Altri ingredienti del trattamento cognitivo 

comportamentale

}Rilassamento con/senza esposizione immaginativa

}Gestione delle emozioni negative

}Gestione dei conflitti interpersonali

}Gestione del tempo libero e attività piacevoli 
alternative

}Training delle abilità assertive

}Bilancio familiare e rientro dei debiti





ÅConfronto tra: terapia cognitive; terapia 

comportamentale, colloquio motivazionale; 

intervento a sessione unica

ÅTutti i trattamenti hanno mostrato significativi 

miglioramenti al follow -up (12 mesi)

ÅNessuna differenza tra i 4 trattamenti nelle 

principali variabili di gioco (frequenza, spesa, 

gravità)





ÅBassi livelli di coinvolgimento
ÅElevato drop out
ÅMigliori risultati con CBT individuale o gruppale
ÅMI + CBT forse incrementa i risultati
ÅIl solo MI sembra dare risultati positivi
ÅTrattamenti autogestiti utili specie se con un 

minimale supporto professionale; un supporto 
più intensivo sembra non offrire particolari 
vantaggi

2019



ÅNumero di studi esaminati = 24
Å4-30 sessioni

Å77% = CBT; 19% = CBT+MI; 3% MI

Å65% = individuali; 32% = gruppi; 3% = misti

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

ÅIl rischio di Drop -out aumenta nei single


