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• Partiamo dalla fenomenologia: il 

DGA è una dipendenza!



Fenomenologia del DGA
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Addiction

Segni e sintomi specifici del giocatore

Conseguenze del gioco eccessivo

4
Psico(pato)logia del giocatore
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Comorbilità psichiatrica

5
Aspetti temperamentali e tratti di personalità



Strumenti terapeutici

Disturbo da Gioco d’Azzardo

Strumenti per 
l’addiction

Interventi 
motivazionali

Interventi sulla 
famiglia

Interventi 
psicoeducativi

Rinforzo delle 
life skills

Prevenzione 
delle ricadute

Interventi sul 
craving

Strumenti 
specifici

Interventi sulle 
distorsioni 
cognitive

Counselling 
finanziario

Terapie 
farmacologiche 

(?)

Interventi sulla comorbilità



NIDA, 2012



Trattamenti complessi...

NIDA, 2012



Principi EB per il trattamento efficace
(NIDA, 2012)

• Trattamenti prontamente disponibili

• Adeguato tempo di trattamento

• Terapie comportamentali e counselling

• Trattamento delle comorbilità

• Monitoraggio continuo e adattamento del 
programma terapeutico sulla base dei bisogni 
presenti



• Cosa fare per i pazienti con 

doppia diagnosi?



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

• La comorbidità è la regola, non l’eccezione

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

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



• 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

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



• Individualizzare il trattamento

• Astinenza o riduzione del danno per differenti tipologie 
di pz

• Combinare interventi psicologici e farmacologici

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



Il modello di New York

Gravità 

addiction

Gravità psicopatologica

consulenza

collaborazione

trattamenti 

integrati



• Il processo di presa in 

carico personalizzata



La costruzione del programma 

terapeutico

ETEROGENEITA’

COMORBILITA’

TRATTAMENTO 
1

SETTING

TRATTAMENTO 
2

SETTING

TRATTAMENTO 
3

SETTING

VALUTAZIONE

TIPIZZAZIONE



Primo colloquio

Valutazione standardizzata

Fase centrale del trattamento

Fase conclusiva e dimissioni

Il processo della presa in carico



Primo colloquio e urgenze

• rischio suicidario

•gravi disturbi mentali

•bisogni primari

•perdite economiche «emorragiche»



Primo colloquio

Valutazione standardizzata

Fase centrale del trattamento

Fase conclusiva e dimissioni

Il processo della presa in carico



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



• 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

I livello

Diagnosi/gravità

Psicopatologia

Distorsioni 
cognitive

Impulsività

II livello

Personalità

Depressione

Ansia

…

III livello

craving

autoefficacia

…



• Diagnosi nosografica



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.) (2014). Manuale sul gioco d’azzardo. Franco Angeli, 

Milano, 2014. 

• Bellio G. (2023). Diagnosticare il Disturbo da Gioco d’Azzardo – I. In: 

https://www.azzardoinfo.org/diagnosticare-il-disturbo-da-gioco-dazzardo-i

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

• Validità (rispetto alla popolazione target)

• «Usabilità» per paziente e operatore

• Economicità e facilità di esecuzione e 

scoring

• Diffusione e presenza di letteratura

• [Coerenza con le valutazioni di processo 

ed esito]



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



Primo colloquio

Valutazione standardizzata

Fase centrale del trattamento

Fase conclusiva e dimissioni

Il processo della presa in carico



Costruzione del programma terapeutico

▪ Elementi utili:
▪ tipologia di Blaszczynski

▪ differenze di genere

▪ funzionamento psichico

▪ presenza di comorbilità

▪ elementi ambientali e familiari

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



Tipologie a confronto

Cloninger 

(Babor)
Type 1 (A)* Type 2 (B)*

Lesieur Escape gambler Action gambler

Dannon Addictive
Obsessive-

compulsive
Impulsive

Blaszczynski
Pathway 1

Behaviorally-

conditioned

Pathway 2

Emotionally-

vulnerable

Pathway 3

Antisocial-impulsivist

McCown e 

Howatt
Behaviorally-

conditioned

Emotionally-

vulnerable
Antisocial Impulsive

* Nessuno studio sul gambling



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

▪ 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 e strategie 
comportamentali

• Interventi cognitivi
• 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



Primo colloquio

Valutazione standardizzata

Fase centrale del trattamento

Fase conclusiva e dimissioni

Il processo della presa in carico



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



Alcune rapide zoommate su…

1

2

3

ADHD (e Autismo)

Trattamenti farmacologici

Trattamenti psicologici

4
La Stimolazione Magnetica Transcranica



• Comorbilità con ADHD e 

Autismo



• Prevalenza di ADHD in PG = 18.46%

(OR 4.1)

• Prevalenza di PG in ADHD = 11.75%

(OR 2.85)

• Importanza sia per la prevenzione che per il 
trattamento



ADHD e gioco problematico

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

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



Stahl, 2008

Evoluzione sindromica nel passaggio 
all’età adulta



TABLE 21–17. Psychiatric 
disorders often associated 
with attention-
deficit/hyperactivity 
disorder

ADHD is highly comorbid with other 
psychiatric disorders (Table 21–17). Up to 
two-thirds of individuals with ADHD have 
another comorbid psychiatric disorder such as 
disruptive behavior disorder, mood or anxiety 
disorder, learning disorder, language disorder, 
mental retardation, borderline intellectual 
functioning, pervasive developmental 
disorder, or psychotic disorder.

Source. American Psychiatric 
Association 2000.



Sintomi ADHD nell’adulto

iperattività disattenzione Impulsività
-Senso di inquietudine interiore
-movimenti ritmici delle dita e dei 
piedi, cambio frequente della 
postura, manipolazione di oggetti
-Scarsa capacità di ascolto dell’altro, 
scarsa abilità nell’intrattenere 
conversazioni: logorrea, lunghi 
monologhi compensativi

-Distraibilità, difficoltà a mantenere 
l’attenzione
-Difficoltà nella lettura
-Ridotta performance lavorativa e 
scolastica
-Disorganizzazione
-Scarsa attenzione ai dettagli
-Smemoratezza, frequenti 
dimenticanze, facilità a perdere 
chiavi, portafogli, altri oggetti di uso 
quotidiano
-Frequenti ritardi, appuntamenti 
mancati
-Difficoltà a portare a termine i 
compiti nei tempi richiesti
-Mancata pianificazione
-Inaffidabilità

-Bassa tolleranza alle frustrazioni
-Bassa tolleranza alle attese, ai 
rallentamenti, a rispettare le code
-Risposte a corto circuito, prima 
della conclusione della domanda, 
frequenti interruzioni dell’altro
-Mancata valutazione delle 
conseguenze e insufficienti 
pianificazioni
-Difficoltà nella corretta gestione 
del denaro, spese impulsive
-Sessualità promiscua e rischio di 
MST
-Frequenti incidenti stradali, 
multe, sospensione patente
-Uso di sostanze



Sintomi ADHD nell’adulto

disregolazione emotiva Altri comportamenti 
(dis)adattivi/evitanti

-Instabilità emotiva (eccitazione-noia-
disforia)
-Improvvise esplosioni di collera che 
rientrano rapidamente
-Depressione, irritabilità
- Ansia
-Problemi nelle relazioni sociali e lavorative
-Maggiore rischio di divorzio

-Procrastinazione
-Scelta di lavori dinamici, con elevati ritmi 
lavorativi o doppio lavoro
-Testardaggine
-Difficoltà nell’educazione dei figli



Diagnosi dell’ADHD adulto

• Generalmente l’ADHD adulto non viene 
riconosciuto né trattato

• Sono spesso diagnosticati erroneamente altri 
disturbi psichiatrici (disturbo bipolare, 
distimia, ansia, disturbi personalità, 
depressione, disturbo antisociale…)

• Screening indicato nei giocatori con abuso di 
alcol/sostanze, impulsività elevata, 
disregolazione emotiva, difficoltà scolastiche o 
lavorative, «infanzia difficile»…



Cut-off = 4 (o più) 

risposte nelle aree 

ombreggiate



Parte B opzionale, 

per approfondimento



Sia per popolazione 

generale che 

popolazione clinica

Range = 0-4 punti

(Mai = 0 punti

Molto spesso = 4 punti)

Cut-off = 14 (o più)



Farmacoterapia dell’adulto

FARMACO DOSE MEDIA 

GIORNALIERA

METILFENIDATO
non indicato negli adulti 

in Italia

ATOMOXETINA Reperibilità?

BUPROPIONE 150 – 450 mg/die



Trattamento educativo dell’ADHD 
adulto

• Interventi motivazionali e psicoeducativi (pz. e 
famiglia)

• Tutoraggio
• Counselling cognitivo comportamentale

• modificazioni dell'ambiente

• uso del calendario, agenda, svuotatasche
• calibrare lo span attentivo
• problem solving

• gestione della procrastinazione
• prevenzione e gestione delle ricadute



Trattamento

• Coinvolgimento dei familiari: il 
tutoraggio

• Organizzazione di compiti multipli e 
prevenzione delle dimenticanze: 
l’agenda e lo svuotatasche

• Il problem solving

• Gestione della distraibilità:
• Misura del mantenimento 

dell’attenzione

• Rimandare gli stimoli distraenti

• Intervenire sull’ambiente



Trattamento

• Il trattamento cognitivo:
• Analisi funzionale e identificazione 

dei pensieri automatici

• Identificazioni pensieri erronei

• Sviluppo abilità adattive

• Gestione della procrastinazione

• Prevenzione delle ricadute



Disturbi dello Spettro Autistico

• Prevalenza nella PopGen = 1-1.5%
• Comorbilità con ADHD = 28.2%
(Lord et al., 2018)

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

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



• Nei giovani adulti che giocano d’azzardo:
• Il numero di sintomi autistici si correla con il 
numero di sintomi di DGA e con la gravità, 
ma non con il denaro perduto

• I sintomi autistici si correlano con 
l’impulsività attentiva e con i sintomi ADHD

• La correlazione tra tratti autistici e sintomi 
di DGA rimane significativa anche in assenza 
di ADHD



• A proposito di trattamenti 

farmacologici



Farmaci sperimentati nel disturbo 

da gioco d’azzardo

Da : Hloch et al., 2017

• Ma anche:
o Tolcapone

o Ecopipam

o Agomelatina



«A tutt’oggi non c’è alcun 

trattamento farmacologico ben 

validato per il gioco d’azzardo 

patologico.»



• 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 (sull’ansia)

• Qualità delle evidenze molto bassa e conclusioni 
incerte



Quando iniziare a considerare la
farmacoterapia

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

• difficoltà elevate a mantenere l’astinenza

• forti spinte al gioco e craving persistente e 
resistente

• impulsività molto elevata

• interventi psicoterapici o comportamentali 
inefficaci o non attuabili



Farmacoterapia del GAP: che fare?

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

•comorbilità psichiatrica

• tratti e sintomi comportamentali 
rilevanti

•craving



Bullock & Potenza, 2012



Suggerimenti per la gestione della 
farmacoterapia

• Disturbo/personalità ossessivo-compulsiva

• SSRI

• Disturbo da deficit d’attenzione e iperattività

• Bupropione / Atomoxetina

• Impulsività rilevante

• Equilibratori dell’umore / SSRI



Gestione della farmacoterapia

Compliance alla farmacoterapia 
piuttosto ridotta

Effetto placebo ≈ 50%



• A proposito di trattamenti 

psicologici



Tecniche evidence-based di psicoterapia del 

giocatore

 Cognitive (pensieri erronei, ristrutturazione 
cognitiva)

 Comportamentali (desensibilizzazione 
immaginativa, activity planning, social skills…)

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

 Colloquio motivazionale

 Interventi brevissimi + 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 sembra dare risultati positivi
• Trattamenti autogestiti utili specie se con un 
minimale supporto professionale; un supporto 
più intensivo sembra non offrire particolari 
vantaggi

2019





Efficacia dei trattamenti

 L’efficacia dei trattamenti è maggiore sulla 
sintomatologia comportamentale più grave

 La frequenza di gioco e la spesa sono 
relativamente resistenti al trattamento
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• Numero di interventi esaminati = 22
• 13 CBT

• 4 con feedback/supporto del terapeuta

• n. sessioni = 1-28

• Gli interventi online hanno un impatto sostanziale 
sia nel confronto pre-post che al follow up

• Gli interventi face-to-face appaiono più efficaci



• 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





• Modulazione del potenziale elettrico dei neuroni e 
dell’attività corticale attraverso l’induzione 
(TMS) o applicazione diretta (tDCS) di corrente 
elettrica
• Stimolazione magnetica transcranica (rTMS)

• Stimolazione ad alta frequenza (>5Hz) > eccitabilità

• Stimolazione a bassa frequenza (<1Hz) < eccitabilità

• Stimolazione elettrica diretta transcranica (tDCS)
• Stimolazione anodica (+) > eccitabilità

• Stimolazione catodica (-) < eccitabilità

Modulazione cerebrale non invasiva



• Possibili effetti della rTMS
• riduzione del craving

• Possibili effetti della tDCS
• riduzione del craving

• Miglioramento della flessibilità cognitiva e del risk-
taking



• Soggetti normali o patologici

• Lateralità emisferica

• Stimolazione eccitatoria o inibitoria

• Aree corticali bersaglio

• Modalità di valutazione dei risultati

• Possibili meccanismi di apprendimento

• Frequenza di stimolazione magnetica

• Numero e durata delle applicazioni

Alcune fonti di variabilità negli studi 

di modulazione cerebrale



www.azzardoinfo.org
contatti@azzardoinfo.org
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