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• Letture consigliate...



Il mio sito web
azzardoinfo.org



Contiene molte 
scale e 

interviste 
specifiche per i 

giocatori

Disponibile online



Contiene 
tabelle dei 

punteggi medi 
e della 

distribuzione 
percentile

Disponibile online



Il manuale GPQ: 
tipologia e fattori 

di rischio



Premessa importante (disclaimer)

LA VALUTAZIONE SECONDO LA 

PROSPETTIVA DI UN CLINICO E NON DI 

UN RICERCATORE O PSICOMETRISTA



• Definizioni 



Definizioni

ASSESSMENT (VALUTAZIONE)

1. farsi un’opinione, formulare un giudizio su qualcosa 

o qualcuno

2. calcolare l’ammontare o il valore di qualcosa*

Nella clinica il processo di assessment integra gli 

elementi qualitativi con quelli quantitativi

* www.oxfordlearnersdictionaries.com



Definizioni

VALUTAZIONE STANDARDIZZATA

«…tecnica che si propone di esplorare in modo 

sistematico, ed il più possibile omogeneo, settori più 

o meno vasti della psicopatologia in modo da 

ottenere dai diversi pazienti risposte confrontabili 

tra loro»*

* L. Conti, Repertorio delle Scale di Valutazione in Psichiatria, 1999



Valutazione/Assessment

• La valutazione in ambito clinico è parte integrante 

della presa in carico, e ha una valenza terapeutica

• Gli aspetti ‘burocratici’ della valutazione non devono 

far dimenticare i vantaggi per il paziente

• La costruzione del processo di valutazione si basa sul 

modello clinico utilizzato dal servizio

• I processi di valutazione si applicano sia in ambito 

clinico che in altri ambiti



Esempi di ambiti non clinici di 
applicazione

1

2

3

Screening e Prevenzione

Ricerca

Usi medico-legali

4
Usi amministrativi

5
Politiche di gioco responsabile



• La valutazione in ambito 

clinico



Applicazioni in ambito clinico

1

2

3

Diagnosi nosografica

Valutaz. del processo terapeutico

Diagnosi multidimensionale e…

4

Valutaz. dell’esito (outcome)
5

Follow up a distanza
6

…approfondimenti sul caso



Gli strumenti della valutazione

VALUTAZIONE CLINICA

Strumenti Qualitativi

Colloquio 
clinico

Anamnesi

clinica

Strumenti Quantitativi

Intervista semi-
strutturata

Rating Scales



Gli strumenti della valutazione

1

2

3

Colloquio clinico*

Intervista (semi)strutturata**

Scale standardizzate**

4
(Intervista con familiari)

5
Software di archiviazione

* ridotta affidabilità tra valutatori
** standardizzazione/quantificazione



Assessment multilivello

Valutazione
I livello

ComorbilitàImpulsività

Personalità
Tratti
Temperamento

Motivazioni
Trigger

AutoefficaciaStadi del 
Cambiamento

Craving

Distorsioni 
Cognitive



• Diagnosi nosografica



Diagnosi nosografica

• La diagnosi formale di Disturbo da Gioco d’Azzardo 

sulla base di criteri espliciti è utile ai fini 

epidemiologici e per la certificazione

• Più complessa la diagnosi dei disturbi comorbili
• Possibilità di sintomi non manifesti né riferiti dal paz.

• Area dei cosiddetti Disturbi di Personalità

• Pazienti poco collaboranti richiedono particolare 

accortezza e prudenza



Il giudizio sulla soddisfazione o meno dei criteri 

diagnostici è un atto complesso che richiede 

anche una pesatura dei comportamenti.

E’ raccomandabile l’uso di linee guida in grado 

di migliorare la concordanza tra operatori.

Alcuni questionari possono fornire un 

supporto.

Diagnosi DSM-5



DOVE TROVARLE:

• Ladouceur, R., Sylvain, C., Boutin, C., & Doucet, C., (2000). Il 

gioco d’azzardo eccessivo. Vincere il gambling. Centro 

Scientifico, Torino, 2003. 

• Grant, J. E. et al. (2004). Preliminary validity and reliability 

testing of a structured clinical interview for pathological 

gambling. Psychiatry Research, 128(1), 79-88

• Bowden-Jones, H., & George, S. (Eds.) (2015). A clinician’s 

guide to working with problem gamblers. Routledge, Hove. 

• Bellio, G., & Croce, M. (Eds.). Manuale sul gioco d’azzardo. 

Franco Angeli, Milano, 2014. 

Linee guida per i criteri DSM



• Interviste (semi)strutturate



L’intervista (semi)strutturata

• Una intervista strutturata consiste in una 

serie di domande scritte a risposte 

generalmente chiuse

• L’intervista semistrutturata consente una 

maggiore libertà nella formulazione delle 

domande e registrazione delle risposte



Perché l’intervista (semi)strutturata?

• Esplorazione sistematica e standardizzata di 

tutte le aree ed elementi di potenziale interesse, 

anche se non riferite spontaneamente dal 

paziente

• Approfondimenti specifici di temi esposti in modo 

sintetico nel colloquio

• [valutazione più precisa dei criteri DSM]

• [può ricercare dati quantitativi]



Quale intervista (semi)strutturata?

• Scheda informativa in dotazione (non specifica, generalmente 

per TD e AD)

• Interviste per giocatori già disponibili
– Canadian Problem Gambling Index - CPGI

– Gambling Treatment Outcome Monitoring System -

GAMTOMS

– Diagnostic Interview for Gambling Severity -DIGS

– Structured Clinical Interview for Pathological Gambling -

SCI-PG

• Intervista costruita ad hoc
– Intervista strutturata del GRV-GAP



Intervista strutturata del GRV-GAP

• Area familiare d’origine e acquisita

• Area scolastica e lavorativa

• Area tossicologica

• Area comorbilità psichica e fisica

• Area relazionale e tempo libero

• Area dei comportamenti di gioco d’azzardo

• Area legale

• Area economico-finanziaria



Intervista strutturata GRV-GAP
(estratto)



SCI-PG 
Structured 
Clinical 
Interview for 
Pathological 
Gambling 

(estratto)



• Le scale di valutazione



Le scale di valutazione (Rating Scales)

• Strumenti di misura di variabili psicologiche o 
comportamentali, in grado di quantificare, 
classificare e discriminare
•Devono:

• Misurare ciò che si intende
• Dimostrare di correlarsi con il gold standard
• Essere affidabili nel test-retest
• Essere affidabili inter-rater
• Dimostrare validità predittiva
• Dimostrare validità discriminatoria



Utilità delle Rating Scales

•Esplorazione standardizzata di variabili in cui 
la quantificazione e/o la discriminazione sono 
importanti

• «Oggettività»

• Facilitazione della comunicazione tra 
professionisti

• Riproducibilità e confronto pre/post

• Rapidità

• Economicità



Utilità delle Rating Scales

• Per il clinico è utile quantificare alcune 
caratteristiche del giocatore:

• Impulsività (motoria, attentiva, da spinte 
emotive, mancata pianificazione, sensation 
seeking…)

• Sofferenza psicopatologica

• Distorsioni cognitive

• Gravità (clinica, conseguenze sociali ed 
economiche)

• Altre (motivazioni, autoefficacia, craving…)



Cautele nell’applicazione

• «La mappa non è il territorio»
– Strumenti psicometrici validati per l’utilizzo in 

un contesto possono non essere adeguati in 

altri

– Variabilità per auto/eterovalutazione, 

condizione clinica, età, sesso, cultura, 

istruzione, ambiguità semantica…

– Desiderabilità sociale, vantaggi secondari, 

scarsa collaborazione, scarsa motivazione



Strumenti psicometrici:
criteri di scelta

• Utilità clinica

• «Usabilità» per paziente e operatore

• [Coerenza con le valutazioni di processo ed 

esito]

• Economicità e facilità di esecuzione/scoring

• Validità (rispetto alla popolazione

target)

• Diffusione e presenza di letteratura



Strumenti psicometrici:
criteri di scelta

• Quale modello clinico 

utilizzo?

• Quali gli elementi 

importanti da individuare?

• Quali gli elementi 

importanti da quantificare?

• Quali strumenti di 

misurazione?

• Modello patogenetico di 

Blaszczynski e Nower

• Traumi, coping, comorbilità 

psichiatrica, impulsività, 

comport. antisociali, 

sensation seeking

• Sofferenza psicopatologica, 

impulsività

• GPQ, SCL-90-R, UPPS-P



Validazione

• Procedura statistica che dimostra la capacità 

della RS di misurare in modo valido e 

affidabile ciò che si propone

• Esistono varie tipologie di validità e affidabilità 

di una scala

• La traduzione in un’altra lingua di una RS 

deve essere validata



Validazione

In ambito clinico è lecito utilizzare la 

traduzione non validata di una RS?



Punteggi e cut-off

• La misurazione avviene attraverso 

l’assegnazione di un punteggio

• La capacità classificatoria si ottiene 

attraverso la definizione di un punteggio 

soglia (cut-off)

• Molte RS non forniscono punteggi soglia



Cut-off vs Intervallo decisionale

Patologico

Normale

Patologico

Intervallo decisionale

Normale

Cut-off



• Scale «diagnostiche» per il 

DGA e di valutazione della 

gravità



Scale «diagnostiche» e di valutazione 
della gravità

1

2

3

SOGS-South Oaks Gambling Screen

NODS-National Opinion Research Center DSM-IV 

Screen

PGSI-Problem Gambling Severity Index

4
GDSQ-Gambling Disorder Screening Questionnaire

6
ASI-Gambling

5
DSM-IV-Multiple Response



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

• Scala di 20 item validata in riferimento ai criteri 
diagnostici DSM III/III-R

• Sviluppata per l’uso su popolazioni cliniche

• Usualmente autosomministrata, può essere 
integrata a interviste vis-a-vis e telefoniche

• 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



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

• Il SOGS presenta una elevata correlazione con il 
DSM-IV e DSM-5

• Molti item si riferiscono alle fonti da cui viene attinto 
denaro, ciò comportando un elevato peso sul 
punteggio finale

• Generalmente gli item con punteggio vengono 
integrati ad ulteriori item esplorativi che non 
assegnano punteggio 

• Il punteggio SOGS può considerarsi un indice di 
gravità



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

• Persone non collaboranti produrranno un punteggio 
eccessivamente basso, dissonante con l’osservazione.

• La SOGS non è diagnostica; la diagnosi va confermata 
secondo i criteri DSM-5.

• 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)

• La versione originale lifetime, non discrimina tra 
giocatori patologici attivi e in remissione

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

• Non è adatta ad una popolazione adolescente perché:
• alcuni item non sono adeguati al profilo di età

• alcuni item vengono mal interpretati

• Versione modificata per adolescenti > (es. SOGS-RA)



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

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

• Nasce da una visione psicosociale complessa del 
gambling
• 4 item misurano comportamenti, 5 item misurano 

conseguenze dell’azzardo

• Sviluppata per le indagini nella popolazione generale, 
più recentemente viene utilizzata anche in clinica

• Finestra temporale = ultimi 12 mesi



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

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

• Interpretazione del punteggio:
• 0 = giocatore non a rischio

• 1-2 = giocatore a basso rischio

• 3-7 = giocatore a rischio moderato

• 8 o più = giocatore problematico

• La scala non è diagnostica, ma si correla in modo 
elevato al DSM-IV



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

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

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

• L’espressione «a rischio» potrebbe essere confusiva: 
gli item misurano la presenza di sintomi o problemi

• È poco chiara la capacità di discriminare tra diversi 
livelli di gravità nei giocatori patologici



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)



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

Vers. Italiana validata, Colasante et al., 2013



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

• Scala self-report, ma adatta anche per interviste 
telefoniche

• Versione lifetime e ultimi 12 mesi

• Utilizzabile anche 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)

• Alcuni criteri DSM complessi sono indagati con più 
domande

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

• Viene assegnato un punto per ogni criterio 
soddisfatto

• Risposte categoriali Si/No

• 5 punti o più = giocatore patologico

• 3-4 punti = giocatore problematico

• 1-2 punti = giocatore a rischio



NODS-NORC DSM-IV Screen for Gambling 

Problems (Gerstein et al. 1999)

•Uso clinico
• La concordanza con SOGS e intervista clinica è 

ancora poco chiara.

• La presenza di una soglia per certi items sembra 
comporti una differenziazione nella classificazione

• L’utilizzo clinico del NODS richiede cautela

• Non è raccomandato basare la diagnosi clinica 
unicamente sul questionario







• Scala self-report basata sui criteri DSM-IV, 
sviluppata in Italia e validata su popolazione clinica

• Ogni item, a risposta binaria, è una parafrasi del 
corrispondente criterio diagnostico del DSM

• Presenta una elevata correlazione con il SOGS

• L’esclusione dell’item sugli atti illegali e 
l’abbassamento del cut-off a 4 (DSM-5) aumenta la 
sensibilità senza influire sulla specificità

GDSQ
Gambling Disorder Screening Questionnaire
(Vilella et al., 2016)



GDSQ
Gambling Disorder Screening Questionnaire
(Vilella et al., 2016)



ASI-Gambling
Addiction Severity Index-Gambling
(Petry, 2003)



• Il GPQ – Gambling 

Pathways Questionnaire



GPQ
Gambling Pathways Questionnaire
(Nower & Blaszczynski, 2016)

• Il GPQ è stato sviluppato allo scopo di classificare i 
giocatori patologici secondo la tipologia del 
Pathways Model di Blaszczynski e Nower 

• Questionario self report di 48 item con 6 gradi di 
risposta tipo Likert, da fortemente in disaccordo a 
fortemente d’accordo (punti da 1 a 6)



GPQ
Gambling Pathways Questionnaire
(Nower & Blaszczynski, 2016)

• La tipizzazione viene ottenuta sulla base della 
rilevazione di 9 sottoscale (fattori di rischio)

• Ogni definisce un fattore di rischio

• Ogni fattore di rischio viene pesato al fine di 
determinare il suo contributo alla classificazione

• 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 per il significato (meaning motivation)

• Risk taking

• Risk taking sessuale

• Comportamenti Antisociali



GPQ
Gambling Pathways Questionnaire
(Nower & Blaszczynski, 2016)

• L’utilizzo del GPQ è orientato alla clinica e alla 
pianificazione del trattamento

• Non fornisce un livello di gravità

• Lo scoring richiede più passaggi:

• Scoring delle sottoscale

• Attribuzione del peso del fattore di rischio alle 
tipologie II e III

• Verifica del superamento del cut-off complessivo 
delle tipologie II e III e classificazione finale



GPQ
Gambling 
Pathways 
Questionnaire
(Nower & 
Blaszczynski, 2016)



È stato pubblicato il manuale della versione 
italiana validata del GPQ (a cura di Casciani e 
Primi, edizioni Publiedit)

GPQ
Gambling Pathways Questionnaire
(Nower & Blaszczynski, 2016)

Cap. 1 – G. Bellio: La valutazione in ingresso 
nella clinica del disturbo da gioco d’azzardo 



• Scale di valutazione delle 

distorsioni cognitive



Distorsioni cognitive del giocatore

• Il modello cognitivo originariamente ha interpretato 
il comportamento del gambler come frutto di false 
credenze sulle probabilità di vincere, sulle 
possibilità di facilitare il risultato desiderato o di 
prevederlo.

• A queste si aggiungerebbero deficit su altre aree 
(coping, life skills, controllo emotivo, ecc.)



Distorsioni cognitive del giocatore

• Pensieri erronei inerenti il gioco d’azzardo sono 
comuni e normali

• La presenza di false credenze viene sfruttata dai 
produttori di giochi

• L’esposizione frequente al gioco d’azzardo induce 
una maggior quantità di pensieri erronei, con 
maggiore peso e maggiore ricaduta sul 
comportamento di gioco



Distorsioni cognitive del giocatore



Distorsioni cognitive del giocatore

• Illusione di controllo
• Convinzione che il gioco abbia componenti di 

abilità: ricercare regole e strategie; imparare 
trucchi

• Comportamenti superstiziosi: un oggetto, una 
preghiera, un comportamento portafortuna…

• Convinzione di essere fortunati come tratto 
personale: evitare giochi in cui non si è fortunati



Distorsioni cognitive del giocatore

• Controllo predittivo (gambler fallacy)
• Pensiero pseudo-statistico: numeri ritardatari; 

dopo una serie di perdite la vincita è più vicina

• Predire il periodo fortunato sulla base di fattori 
ambientali, sensazioni fisiche: associazione con 
eventi positivi; sensazione che sia la volta buona



Distorsioni cognitive del giocatore

• 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



Distorsioni cognitive del giocatore

• Il metodo di elezione per esplorare le distorsioni 
cognitive in clinica è il «Thinking Aloud»

• Le scale sulle distorsioni tentano di stimolare 
l’emersione degli errori cognitivi

• Ancora in discussione la correlazione tra i due 
metodi.

• Da valutare l’adozione di scale generali o lo 
sviluppo di scale specifiche per tipo di gioco



Scale di valutazione delle distorsioni 
cognitive

1

2

3

GRCS-Gambling Related Cognitions Scale 

GABS-Gambling Attitudes and Beliefs Survey

GBQ- Gamblers Belief Questionnaire*

4

IBS- Information Biases Scale**

* Steenbergh et al., 2002; ** solo giocatori VLT



• Questionario self report 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



• Il questionario ha buone capacità discriminative

• Il punteggio totale si correla con quello SOGS

• Scala molto utilizzata e validata anche in culture 
differenti

• GRCS non presenta punteggi di cut-off e 
l’interpretazione richiede esperienza

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



Iliceto e Fino, 2014

Benché lo 
scoring 
preveda anche 
il calcolo dei 
punteggi medi, 
spesso 
vengono 
riportati i soli 
punteggi grezzi



• Questionario self report di 21 item validato su 
popolazione generale (anche in Italia*)

• Misura 2 variabili cognitive:
• Illusione di controllo
• Fortuna/Perseveranza (Gambler Fallacy)

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

• Scoring invertito (> punteggio, < distorsioni)

GBQ
Gamblers’ Beliefs Questionnaire
(Steenbergh et al., 2002)

* Campione misto (pop.gen. + giocatori problematici; Marchetti et al., 2015



• La validazione italiana NON conferma la struttura 
in due fattori pertanto è utilizzabile solo il punteggio 
totale

• Anche uno studio sulla popolazione clinica 
disconferma la struttura bifattoriale

• Correlazione significativa con SOGS e criteri DSM

• Il punteggio totale si riduce con il miglioramento 
clinico

GBQ
Gamblers’ Beliefs Questionnaire
(Steenbergh et al., 2002)



• Gli Autori hanno successivamente ridotto gli item a 
20:
• Eliminato item 11 (non comprensibile e 

ridondante)
• Eliminato item 20 (non corrispondente a un 

errore cognitivo)
• Aggiunto item: I am luckier than most people

GBQ
Gamblers’ Beliefs Questionnaire
(Steenbergh et al., 2002)



* vers.ITA: Marchetti et al., 2015

GBQ
Gamblers’ Beliefs Questionnaire
(Steenbergh et al., 2002)



• Scale complementari alla 

valutazione diagnostica



Scale complementari alla valutazione 
diagnostica

1

2

3

SCL-90-R Symptom CheckList-90-Revised

BIS-11 Barratt Impulsiveness Scale-vers.11

UPPS-P Impulsive Behavior Scale 

4
TAS-20 Toronto Alexithymia Scale



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

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

• 90 item (sintomi) organizzati in 5 livelli di intensità, 
da per niente a moltissimo (da 0 a 4 punti)

• 10 sottoscale di profilo sindromico

• Non restituisce una diagnosi



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

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

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

• Osservazione clinica: un punteggio elevato è 
frequente indicatore di vulnerabilità emotiva



Definire l'impulsività

• Tendenza ad agire rapidamente in presenza di 
stimoli o impulsi interni che può derivare dalla 
mancanza di adeguata capacità previsionale e/o una 
ridotta abilità di inibire risposte predominanti o 
abituali (Kraplin et al., 2014)

• L’apparente semplicità della distinzione tra 
impulsività motoria e scelta impulsiva in realtà 
sottende un costrutto complesso e dai contorni non 
ancora definiti



• Il gioco patologico è associato sia con la alterata 
inibizione degli impulsi ad agire (impulsive 
action), sia con la inadeguata capacità di 
ritardare la gratificazione (impulsive choice)



• reward sensitivity
– sensation seeking*
– positive urgency*
– motor impulsivity§

• delay discounting

• cognitive impulsivity
– lack of premeditation*
– non planning§

– lack of perseverance*
– attentional impulsivity§

• punishment sensitivity
– negative urgency*

* = UPPS-P;  §= BIS-11



• Scala self report di 30 item, con scala di frequenza a 
4 punti, da mai/quasi mai a sempre/quasi sempre 
(da 1 a 4 punti, range 30 – 120)

• Alcuni item hanno punteggio invertito

• Misura tre dimensioni dell’impulsività:
• Impulsività motoria
• Impulsività cognitiva / attentiva
• Impulsività da non pianificazione

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



Trad. ITA: Fossati et al., 2001



Trad. ITA: Fossati et al., 2001



• Scala self report tipo Likert composta da 59 item, 
con risposte graduate su 4 punti, (completamente 
d’accordo > completamente in disaccordo) (range 1-4)

• Alcuni item hanno punteggio invertito

• Misura cinque dimensioni dell’impulsività:

• (negative) Urgency

• Premeditation > (pianificazione)

• Perseverance > (attenzione)

• Sensation seeking

• Positive (urgency)

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



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



• Esiste una versione SHORT (20 item), validata anche 
in italiano (D’Orta et al., 2015)

• Non sono disponibili punteggi cut-off

• Lo sviluppo della scala UPPS-P, sia lunga che breve, è 
avvenuto in modo poco lineare

UPPS-P Short
Impulsive Behavior Scale - Short
(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



Gioco patologico e alessitimia

• L’Alessitimia è caratterizzata da:
• Ridotta capacità di identificare le emozioni e di 

distinguerle dalle sensazioni corporee

• Ridotta capacità di trovare parole corrette per 
descriverle

• Limitata capacità immaginativa e povertà della vita 
fantasmatica

• Stile di pensiero orientato verso l'esterno, verso i 
dettagli e l'azione



• Circa un terzo dei giocatori patologici risulta 
alessitimico alla TAS-20

• A. PRIMARIA vs A. SECONDARIA

• L'alessitimia si correla a:

• gravità del gioco

• depressione

• impulsività

Gioco patologico e alessitimia



TAS-20
Toronto Alexithymia Scale
(Bagby, Parker & Taylor, 1994)

• Questionario self report di 20 item 

• Scala Likert a 5 punti (per nulla d'accordo > 
completamente d'accordo)

• 3 sottoscale : 

• 1) difficoltà a identificare i sentimenti

• 2) difficoltà a denominare i sentimenti

• 3) pensiero operatorio

• Cut-off:

• > 61 = alessitimia

• 51-60 = «borderline»



Item Invertiti = 4, 5, 10, 18, 19
Difficoltà di identificare i sentimenti
= 1-3-6-7-9-13-14
Difficoltà di descrivere i sentimenti
= 2-4-11-12-17
Pensiero orientato verso l'esterno
= 5-8-10-15-16-18-19-20

Trad. ITA: Caretti & La Barbera, 2005



• Altre scale di 

approfondimento



Altre scale di valutazione per 
giocatori

1

2

3

IGS Inventory of Gambling Situations

GUS Gambling Urge Scale (anche ITA, Iliceto et al.)

GRSEQ Gambling Refusal Self-Efficacy Questionnaire

(ITA, Iliceto et al.)

4 MGSES Multidimensional Gambling Self-Efficacy Scale 

(ITA, Barbaranelli et al.)

5
…



• Scale per la valutazione 

dell’esito e per il follow 

up a distanza



Misurare l’esito (1)
The Banff consensus agreement

• L’assetto minimo delle misurazioni dell’esito del 
trattamento:

• Comportamento di gioco

• Spesa netta/mese

• Frequenza (giorni) di gioco/mese

• Tempo occupato pensando al gioco/mese

• Conseguenze del gioco

• Salute personale

• Relazioni

• Problemi finanziari e legali



Misurare l’esito (2)
The Banff consensus agreement

• Qualità della vita

• Processo di cambiamento

• (in relazione all’ipotetico meccanismo 
terapeutico)



Scale di valutazione dell’esito

1

2

3

PG-YBOCS Problem Gambling - Yale Brown Obsessive 

Compulsive Scale

G-SAS Gambling - Symptoms Assessment Scale

NODS

4
GDSQ

5

GDIT Gambling Disorder Identification Test



• Adattamento per il DGA della YBOCS

• Scala eterocompilata* di 10 item:

• 5 item per la componente cognitiva (spinte e pensieri 
sul gioco)

• 5 item per la componente comportamentale

• La PG-YBOCS si correla al SOGS e mostra elevata 
affidabilità inter-rater e sensibilità al cambiamento 
clinico

PG-YBOCS
Problem Gambling- Yale Brown Obsessive Compulsive 

Scale
(Pallanti et al., 2005)

* Talora è stata utilizzata self-report



PG-YBOCS
Problem Gambling- Yale Brown Obsessive Compulsive 

Scale
(Pallanti et al., 2005)

• La PG-YBOCS misura la gravità clinica

• Utilizzata nella valutazione di terapie farmacologiche

• Non vengono riportati punteggi cut-off per cui si 

applica il confronto test-retest



• Scala self report di 12 item che misura la gravità 
clinica degli ultimi 7 giorni

• Ogni item ha 5 opzioni di risposta (punteggio da 0 a 4)

• Esplora il craving e l’impulso a giocare, pensieri 
associati al gioco, i comportamenti di gioco, 
l’eccitamento anticipatorio, il piacere della vincita, 
difficoltà emotive e difficoltà relazionali 

G-SAS
Gambling Symptom Assessment Scale
(Kim et al., 2009)



• Il punteggio totale è diviso in classi di gravità:

• 41-48 – gravità estrema

• 31-40 – gravità elevata

• 21-30 – gravità moderata

• 8-20 – gravità lieve

• È stata utilizzata soprattutto nella valutazione di 
terapie farmacologiche

• Le prestazioni della scala potrebbero ridursi nel caso 
di giocatori cronici

G-SAS
Gambling Symptom Assessment Scale
(Kim et al., 2009)





• Scala coerente con le indicazioni del Banff Consensus 
Agreement, validata secondo i criteri DSM-5

• 14 item, punteggio max = 62, multifattoriale:
• Comportamenti di gioco
• Sintomi
• Conseguenze negative
• Tipo di gioco e spesa (appendice, non validata)

• Punteggi di cut-off:
• 15-19 = Problem Gambling
• 20-24 = GD gravità lieve
• 25-29 = GD gravità moderata
• ≥30 = GD gravità elevata

GDIT
Gambling Disorder Identification Test
(Molander & Berman, 2021)



• Idealmente la scala è stata proposta sia per lo screening 
che per la valutazione dell’esito dei trattamenti

• La coerenza con il Banff Consensus Agreement e alcuni 
aspetti psicometrici la rendono più indicata alla 
valutazione dell’esito

• La sezione (non validata) sui tipi di gioco e la spesa offre 
informazioni aggiuntive utili clinicamente

GDIT
Gambling Disorder Identification Test
(Molander & Berman, 2021)



GDIT
Gambling Disorder 

Identification Test
(Molander & Berman, 2021)

Punteggio = 0-6

Punteggio = 0-4

Punteggio = 0, 2 o 4



• Il follow up a distanza



Scale utili nel follow up

1

2

3

GFS Gambling Follow up Scale

GFS-SR Gambling Follow up Scale- Self Report

NODS

4
GDSQ

6
…

5
SOGS



• Scala specificamente sviluppata per misurare 
l’impatto del trattamento secondo un’ottica 
multidimensionale

• Originariamente di 4 item (frequenza e tempo di 
gioco; posizione lavorativa; relazioni familiari; 
tempo libero) cui è stato aggiunto un quinto item 
(frequenza di G.A.)

• Finestra temporale: 4 settimane

GFS
Gambling Follow up Scale
(de Castro, Fuentes & Tavares, 2005)



• Scoring: ogni item ha 5 opzioni di risposta (da 1 a 5 
punti); più alto il punteggio, più positivo l’esito

• Somministrabile come self-report o intervista semi-
strutturata

• Nella versione modificata da Bellio e Fiorin (non 
validata), l’item di frequenza a G.A. è stato 
sostituito con un item del questionario G-SAS 
(pensieri sul gioco o sul puntare denaro)

GFS
Gambling Follow up Scale
(de Castro, Fuentes & Tavares, 2005)



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



• Scala di 10 item, alternativa self report alla GFS

• Ogni item esplora una dimensione diversa (es. 
frequenza di gioco, tempo speso, denaro speso, 
craving, debiti, distress emotivo, relazioni, 
autonomia, tempo libero, soddisfazione tempo 
libero)

• Finestra temporale di 4 settimane

• Più alto il punteggio, più positivo l’esito

• Viene proposto un cut off = 33 per identificare la 
remissione clinica

GFS-SR
Gambling Follow up Scale-Self Report
(Galetti & Tavares, 2016)



• Scoring:
• 10 item con 5 opzioni di risposta (item 5 con 4 

opzioni, punti 1-4)

• item multiplo 9: 5 opzioni (punti 0-4); il 
punteggio finale dell’item viene calcolato con 
la formula:  (Σ sub-item/12)+1

GFS-SR
Gambling Follow up Scale-Self Report
(Galetti & Tavares, 2016)



• Valutazione del processo 

terapeutico



La valutazione di processo

1

2

Valutazione a medio termine
(ogni 3-6 mesi)

Measurement based care
(ogni incontro)



Measurement Based Care

•Definizioni
• «Somministrazione sistematica di strumenti di 

misurazione dei sintomi e uso dei risultati per 
guidare le decisioni cliniche nel singolo paziente» 
(Fortney et al., 2017)

• «L’uso di strumenti validati di misurazione al fine 
di oggettivare la valutazione, il trattamento e gli 
esiti, inclusi efficacia, tollerabilità, funzionamento 
e qualità di vita» (Aboraya et al., 2018)



Measurement Based Care

• Le decisioni cliniche sono soggette alle 
euristiche e bias cognitivi dei curanti

NONOSTANTE CIÒ…

• La penetrazione della MBC nella pratica clinica 
incontra forti difficoltà e resistenze

•Meno del 20% dei professionals della salute 
mentale nei Paesi anglosassoni praticano 
sistematicamente la MBC



Measurement Based Care

• La MBC è costituita da 4 processi:
1. Somministrazione routinaria di strumenti di 

valutazione, idealmente ad ogni visita

2. Revisione dei dati da parte del curante

3. Revisione dei dati da parte del paziente

4. Revisione collaborativa del trattamento sulla 
base dei risultati ottenuti



Measurement Based Care

• La MBC ha dimostrato di migliorare gli esiti, 
favorire l’alleanza terapeutica, ridurre i tempi e i 
costi del trattamento

• La MBC potrebbe essere controindicata nei 
pazienti con disturbi di personalità di cluster B, 
ma sono necessari ulteriori studi



www.azzardoinfo.org
contatti@azzardoinfo.org



• Lo screening in ambiente 

non specialistico



Screening

•Obiettivi:

• Individuare giocatori d’azzardo a rischio 
o con problemi azzardo correlati

NELL’AMBITO DI…

•Popolazione generale

•Sottopopolazioni specifiche 



Screening

•Strumenti:

•Questionari brevi (2-5 domande) che 
mostrano elevata capacità di 
individuazione di giocatori problematici 
e/o patologici



• 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 (LIE) a persone per te 
importanti su quanto giocavi a soldi?

• Hai mai sentito la necessità di puntare e scommettere 
(BET) 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?



www.azzardoinfo.org
contatti@azzardoinfo.org
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