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< on la pubblicazione di questo
numero monografico, dedicato
al gioco d’azzardo patologico, I'Italian
Journal on Addiction presenta una
panoramica dell’organizzazione dei
servizi e delle buone pratiche ad oggi acquisite in Italia
per contrastare il fenomeno. In questo contesto, sono
lieto che cosi tanti colleghi dai Dipartimenti delle dipen-
denze e dal privato sociale abbiano raccolto il mio invito
di qualche mese fa ad inviare le loro esperienze di cura
ed i programmi attivi sul territorio.
Dai contributi presentati, si evince da un lato la forte
attenzione e la sensibilita degli operatori verso il proble-
ma, con 'esempio di strutture che hanno operato con
maggiore tempestivita e continuita, dall’altra, una diso-
mogeneita negli approcci al trattamento, dovuta forse,
in alcuni casi, ad una scarsa conoscenza del fenomeno o
ad una carente condivisione delle esperienze.
Questo volume nasce proprio dalla volonta di favorire
la maggiore condivisione e diffusione delle esperienze e
dei dati raccolti: per questo abbiamo deciso di pubblica-
re i contributi pervenuti in redazione secondo il princi-
pio della massima inclusivita, pur conservando i criteri
della valutazione esterna e del rigore scientifico. Allo
stesso tempo, invito tutti i lettori a visitare il sito web
della Community scientifica del DPA (www.dpascien-
tificcommunity.it), per consultare e reperire ulteriori
materiali sul gambling, che non hanno trovato posto
in questo numero: dalla presentazione di programmi di
cura e riabilitazione, alla descrizione di servizi di pre-
venzione attivi sul territorio, agli sportelli di aiuto alle
vittime del gambling compulsivo e alle loro famiglie.
In apertura del numero, i lettori troveranno la sintesi
di un mio manuale “Gioco d’azzardo problematico e
patologico: inquadramento generale, meccanismi fi-
siopatologici, vulnerabilita, evidenze scientifiche per
la prevenzione, cura e riabilitazione”, che presenta lo
stato dell’arte delle conoscenze scientifiche piu accre-
ditate a livello internazionale sul fenomeno, i principali
aspetti epidemiologici ed economici, i fattori di vulne-
rabilita, i meccanismi neuro-fisio-patologici e 1 processi
cognitivo-emozionali che lo sottendono. Il manuale sara
disponibile online su www.dronet.org and www.politi-
cheantidroga.it, vuole offrire un punto di vista multi-
disciplinare, per favorire la riflessione su come miglio-
rare e rendere efficace, efficiente e sostenibile la presa
in carico, l'offerta di cura e il processo di recovery dei
giocatori patologici.
Buona lettura

Il gioco d'azzardo patologico in Italia

Problem Gambling in Italy

This issue of the Italian Journal on Addiction addresses the
problem of pathological gambling, through a collection of original
contributions presenting the current programmes, experiences and
practices implemented in Italy. In this regard, it is a pleasure for
me to see so many colleagues responding, from the public Addic-
tion Departments and from the private services, to my invitation,
some months ago, to send a description of their programmes and
experiences on problem gambling treatment and recovery.

The articles published in this issue show a variety of results: while
the attention and sensibility of the professionals towards the prob-
lem is strong and widely diffused, outcomes are uneven, with some
services providing continuing and stable offers and others lacking
knowledge or experience.

This volume originates from the need to favour the broadest diffu-
sion and sharing of experiences and data. This is why we accepted
as many articles as possible among those received, that counld pass
the peer review process and were consistent with the minimnm
scientific standards for publication. All other relevant materials
received, will be available on the DPA Scientific Community web-
site (www. (www.dpascientificcommunity.it): I invite all readers to
access this website to obtain further materials on gambling that
have not found a place in this volume: from the presentation of
care and recovery programmes , to the description of prevention
activities, to belp-lines and outreach connselling services for gam-
bling victims and their families.

Finally, I wish to draw the readers attention to a synthesis, at the
opening of this volume, of a recent mannal 1 wrote on “Patho-
logical and problem gambling: general overview, physio-patholog-
ical aspects and vulnerability. An evidence-based approach to
prevention, treatment and rehabilitation”. The manunal presents
the international state-of the-art on problem and pathological
gambling, the main epidemiological and economic trends, the vul-
nerability factors, the neuro-physio-pathological mechanisms and
the cognitive-emotional processes underlying it and aims to offer a
reflection on how to build effective, efficient and sustainable services
Jor the admission, treatment and recovery of pathological gam-
blers. (Shortly available for free downloading at www.dronet.org
and www.politicheantidroga.it.)

Enjoy your reading,

Giova
r/.

// e éu’f

Capo Dipartimento Politiche Antidroga - PCM

i Serpellpni
i
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Gioco d'azzardo problematico e patologico:
iInguadramento generale, meccanismi fisiopatologici,
vulnerabilita, evidenze scientifiche per la prevenzione,
cura e riabilitazione

Giovanni Serpelloni!, Claudia Rimondo?
1 - Dipartimento Politiche Antidroga, Presidenza del Consiglio dei Ministri
2 - Sistema Nazionale di Allerta Precoce, Dipartimento Politiche Antidroga, Presidenza del Consiglio dei Ministri

N el nostro Paese, il gioco d’azzardo ha assunto dimensioni
rilevanti e continua a subire una forte spinta commercia-
le. Tale comportamento di gioco puo sfociare in una dipenden-
za comportamentale (gioco d’azzardo patologico), soprattutto VAN e rutop)
in coloro con un’alta vulnerabilita a questa condizione, com-
portando gravi disagi per la persona e gravi problemi sociali e
finanziari. A tal proposito, ¢ necessatio prendere in seria consi-
derazione I'esigenza di introdurre forme di regolamentazione e
di tutela della salute e dell’integrita sociale piu stringenti.
Lrarticolo, quindi, riporta la sintesi di un pitt ampio documento
omonimo che descrive il fenomeno del gioco d’azzardo pa-
tologico sulla base delle evidenze scientifiche, illustrandone
i principali aspetti epidemiologici ed economici, i fattori di
vulnerabilita, i meccanismi neurofisio-patologici e i processi
cognitivo-emozionali che lo sottendono. La descrizione del
fenomeno, supportata anche da dati di neuroimaging, riporta
anche indicazioni pratiche per la sua diagnosi e valutazione e
per la definizione di percorsi di cura e riabilitazione che si au-
spica i Dipartimenti delle Dipendenze possano acquisire anche
mediante una riorganizzazione delle proprie strutture.

La versione integrale del documento ¢ liberamente disponibile
sui siti www.dronet.org e www.politicheantidroga.it

Pathological and problem gambling: general overview, physiopathological aspects and
vulnerability. An evidence-based approach to prevention, treatment and rehabilitation

Gambling in Italy bas increased considerably in recent years and continues to be exploited commercially.

In subjects with vulnerability traits, gambling can develop into a serious behavioural dependence, known as pathological gambling, can-
sing social and financial problems to the persons affected, including families and the society at large. 1t is therefore necessary fo consider
the introduction of stricter regulations at the social and public health levels to ensure protection of vulnerable subjects. This article is a
synthetic review of a broader mannal, presenting pathological gambling on the basis of scientific evidences, illustrating the main epide-
miological and economic aspects, the vulnerability factors, the nenro-physio-pathological mechanisms and the cognitive-emotional processes
underlying it. The manual is also supported by neuroimaging data and reports practical guidelines for the diagnosis and evaluation
and for the definition of care and rebabilitation strategies that Addiction Departments should adopt throngh a progressive structural
reorganization. The full manual can be freely downloaded from the websites www.dronet.org and www.politicheantidroga.it

* Sintesi tratta da Serpelloni G., “GAMBLING — Gioco d’azzatdo problematico e patologico: inquadramento generale, meccanismi fisio-patologici, vulne-
rabilita, evidenze scientifiche per la prevenzione, cura e riabilitazione”, in press

Dipartimento Politiche Antidroga | 7
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Intfroduzione alle istituzioni socio-sanitarie cui competono le attivita di cura

1 gioco d’azzardo, anche nel nostro Paese, ha assunto di-

mensioni rilevanti, anche se non ancora ben definite, e una
forte spinta commerciale facilmente percepibile dalle innu-
merevoli pubblicita che, sempre pit sono presenti sui me-
dia. Il gioco d’azzardo porta con sé un rischio che, in par-
ticolari gruppi di persone ad alta vulnerabilita, puo sfociare
in una vera e propria dipendenza comportamentale (Gioco
d’Azzardo Patologico - GAP). Questa condizione ¢ ormai ri-
conosciuta come un disturbo compulsivo complesso e cioe
una forma comportamentale patologica che puo comportare
gravi disagi per la persona, derivanti dall’incontrollabilita del
proprio comportamento di gioco, e contemporaneamente la
possibilita di generare gravi problemi sociali e finanziari ol-
tre che entrare in contatto con organizzazioni criminali del
gioco illegale ma, anche e soprattutto, con quelle dell’'usura.
Infatti, da un punto di vista sociale, i soggetti affetti da GAP
presentano un elevato rischio di compromissione finanziaria
personale che ha evidenti ripercussioni in ambito familiare e
lavorativo, fino ad arrivare a gravi indebitamenti e alla richie-
sta di prestiti usuranti. Questo ¢ uno degli aspetti che collega
il gioco d’azzardo patologico alla criminalita organizzata che
investe energie e capitali nel gioco d’azzardo.
Va ricordato che il gioco d’azzardo, di per sé, ¢ fonte di le-
gittimo piacere e quindi non puod essere vietato o proibito
tout court, anche perché facente parte della cultura popolare
e delle societa ma, necessariamente, nel momento in cui vi
sono effetti negativi documentati sulla salute di alcune perso-
ne ¢ necessatio prendere in seria considerazione Iesigenza di
introdurre forme di regolamentazione e di tutela della salute
e dell’integrita sociale piu stringenti, soprattutto alla luce della
forte evoluzione che questi giochi stanno avendo sulla rete in-
ternet dove diventa estremamente difficile esercitare controlli
e introdurre forme di prevenzione.
Va sottolineato inoltre che molto spesso il GAP ¢ associa-
to all’'uso di sostanze stupefacenti, abuso alcolico e presenza
di patologie psichiatriche. Inoltre, colpisce particolarmente i
giovani, ma anche gli adulti e gli anziani non ne sono esenti.
Queste considerazioni, unite al corretto dimensionamento
del fenomeno (con osservazioni scientifiche) che ha raggiun-
to livelli di guardia per le ricadute patologiche con cui si ma-
nifesta, sia in ambito sanitario che sociale, rendono pertanto
necessaria attivazione di strategie e linee d’azione coordina-
te, scientificamente orientate e finalizzate alla prevenzione,
alla cura e alla riabilitazione e indirizzate, da un lato, alla filiera
del gioco legale distribuita sul territorio nazionale e dall’altro

e di recupero delle persone con diagnosi di gioco d’azzardo
patologico.

Per poter affrontare il problema ¢ necessatio pertanto un ap-
profondimento tecnico scientifico con un approccio multidi-
sciplinare che permetta di evidenziare sia gli aspetti neurobio-
logici sia quelli psico-comportamentali, sociali e finanziati che
stanno alla base di questo fenomeno, ormai diventato oltre
che un problema di salute pubblica anche un problema so-
ciale rilevante.

Questa pubblicazione vuole essere un contributo a focalizza-
re, sulla base delle evidenze scientifiche il fenomeno, al fine di
evitare, come purtroppo sta gia in parte accadendo, di operare
scelte e programmazioni, sia a livello nazionale sia a livello re-
gionale, basati piu sulla spinta emotiva e sull’eclatanza media-
tica, in balia quindi di tensori politici ed economici che spesso
assecondano piu politiche di consenso o di reddito che non
Iinteresse della popolazione e della salute pubblica.
Purtroppo, non si sottraggono da questa disputa neppure al-
cune organizzazioni del mondo del volontatiato e quello del
privato sociale che in alcuni casi, per fortuna la minoranza,
vedono un’opportunita sia di visibilita sia di reddito nell’oc-
cuparsi di queste problematiche esasperandole e affrontan-
dole con un approccio che molto poco si basa sulle evidenze
scientifiche e sulla corretta interpretazione del fenomeno. C’e
anche da segnalare una notevole resistenza riscontrata in vari
parlamentari che si sono occupati e profusi nel presentare
proposte di legge, verso 'approccio scientifico e nel ricono-
scere il gioco d’azzardo patologico proprio come una malat-
tia che ha base genetiche, neurobiologiche e, di conseguenza,
comportamentali, che come tale deve essere affrontata.

Definizione di gioco d'azzardo patologico

I gioco d’azzardo patologico puo essere definito come una
dipendenza comportamentale patologica caratterizzata da un
persistente comportamento di gioco d’azzardo mal adattivo
(Goudriaan 2004) e come un distutbo del controllo dell'im-
pulso, secondo i criteri previsti dal DSM IV. 1l gioco d’az-
zardo patologico rappresenta un grave problema di salute
pubblica, crea problemi psico-sociali al soggetto coinvolto,
¢ causa di problemi finanziari e puo condurre a disturbi di
natura antisociale (Potenza 2002, Petry 2002, Lejoyeux 2002,
Potenza 2000). Inoltre, questa patologia ¢ spesso associata a
tassi elevati di ideazione suicidaria e tentativi di suicidio (Petry
2002, Newman 2003).
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1. 1l soggetto presenta preoccupazioni relative al
gioco (per esempio, ¢ preoccupato di rivivere
passate esperienze di gioco d'azzardo, o sta pen-
sando a come ottenere il denaro per giocare)

2. Ha bisogno di giocare somme di denaro sempre
maggiori al fine di ottenere I'eccitazione desi-
derata

3. Ta ripetuti sforzi per controllare o limitare le at-
tivita di gioco, o di smettere d giocare

4. B inquieto, o irritabile , quando cerca di limitare
le attivita di gioco, o di smettere di giocare

5. Gioca per sfuggire ai problemi, o per alleviare
uno stato d'animo distorico (per esempio, sen-
sazioni di impotenza, colpa, ansia, depressione)

6. Dopo aver perso denaro al gioco,spesso torna
per rivincerlo (inseguendo le proprie perdite)

7. Mente ai membri della famiglia, al terapeuta
o ad altre persone, per nascondere l'entita del
coinvolgimento nel gioco d’azzardo

8. Ha commesso reati, come falso, frode, furto o
?propﬂamone indebita per finanziare il gioco
azzardo

9. Ha compromesso, o perso, una relazione im-
portante, il lavoro, o delle opportunita di studio
e carriera, a causa del gioco

10. Conta su altre persone perché gli procurino il
denaro necessario a sanare una situazione finan-
ziaria, che ¢ diventata disperata a causa del gioco
d'azzardo

Fig. 1 — Elementi che contraddistinguono il comportamento di disadattamento relativo al gioco d’azzardo. DSM 1V, 2000.

11 GAP ¢ da intendersi come la conseguenza secondaria di
un comportamento volontario di gioco d’azzardo persistente
in un individuo vulnerabile alla dipendenza che presenta cioe¢
alterazioni preesistenti di tipo neurofunzionale dei normali
sistemi neurobiologici della gratificazione (sistema di reward
dopaminergico con iper-risposta anomala al gioco d’azzardo),
del controllo degli impulsi (corteccia prefrontale con deficit
dell’autocontrollo) e delle funzioni cognitive correlate (cre-

Gioco d rdo -ompottamenta
nformale o fisiologico
iII:l' Lo = con necessita di

consapevolezza del
potenzial nschi

denze e distorsioni cognitive in relazione alle reali possibilita
di vincita).

1l gioco d’azzardo patologico ha un’eziologia, ancora non ben
chiarita, che si basa su una vulnerabilita genetica ed una al-
terazione dei sistemi neuropsicobiologici e di anomalie della
disponibilita di alcuni importanti neurotrasmettitori, in parti-
colare dopamina, serotonina e noradrenalina (Ibanez 2003).
11 GAP ¢ comunque una patologia prevenibile, curabile e gua-

Gioco d'azzardo
problematico

Gioco d'azzardo
patologico

Comportamento a
rischio per la salute
{fisica, meniale & sociale)
con necessita di diagnosi
precoce & di intervento

Malattia
neuro-psico-biologica
COoN CoONSaguenze sanidana a
sociall @ necessita o diagnosi,
cura e riabilitazione

Aumento tempo di goco
Aumenio costl dedicati

Fruiziona quobdiana o
infansiva

Con conseguenze
negative sanitarie a
sociah

Craving

Recidivants
Andamento cronico
Costi con debiti

Fig. 2 — Caratteristiche dei principali stadi del gioco d’azzardo. Serpelloni G., 2012.
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ribile, con necessita di diagnosi precoce, cure specialistiche e
supporti psicologici e sociali (Arizona Council on Compulsi-
ve Gambling 1999).

I principali segni e sintomi relativi alla dipendenza da gioco
d’azzardo sono il forte desiderio di giocare e I'impossibilita
di resistere a giocare d’azzardo (craving), I'insorgenza di sen-
timenti di inquietudine quando si ¢ impossibilitati a giocare
(astinenza), la necessita di giocate con maggiore frequenza
per riprodurre sempre il medesimo grado di eufortia e gratifi-
cazione (tolleranza) (Goudriaan 2004). Il gioco d’azzardo pa-
tologico presenta inoltre, al pati della dipendenza da sostanze,
un alto tasso di comorbilita psichiatrica (Cunningham-Wil-
liams 1998).

1l gioco d’azzardo puo essere progressivo e puo essere ca-
ratterizzato da tre principali stadi: gioco d’azzardo informale
e ricreativo, gioco d’azzardo problematico, gioco d’azzardo
patologico. Nella fig. 2 si riportano le principali caratteristiche
di ciascuno stadio del gioco d’azzardo.

Epidemiologia

La dimensione del fenomeno in Italia ¢ difficilmente stimabi-
le in quanto ad oggi non esistono studi accreditati, esaustivi
e validamente rappresentativi che lo descrivano. Secondo il
Ministero della Salute (2011), la popolazione italiana totale &
stimata in circa 60 milioni di persone di cui il 54% sarebbe-
ro giocatoti d’azzardo. La stima dei giocatoti d’azzardo pro-
blematici varia dall’1,3% al 3,8% della popolazione generale
mentre la stima dei giocatori d’azzardo patologici varia dallo
0,5% al 2,2%.

Il profilo distintivo del giocatore d’azzardo problematico
italiano adulto utilizza vari tipi di gioco d’azzardo (poligam-
bling), dedica molto tempo al gioco e gioca molto frequen-
temente spendendo grandi quantita di denaro. Si tratta di un
individuo giovane, maschio, che spesso ha una storia familiare

/—\ 60,418,711 Papolazions totale

54% Giocator d'azzando 18 - 74 aa
(almeng una volta ultimi 12 mesi)
M. 23 804 000

1,27 = 3,8% Gioccatori d azzardo problematici
(PR e 1515 v, i 5P, 201}

N, T6T.318 - 2295.913 s waws seta passsrions

0,5 = 2,2 % Giocaton d'azzardo patologici
M. 302.083 = 1320211 uui ictsia sels popoiarions

Fig. 3 - Stima della popolazione italiana interessata dal gioco d'azzardo. Serpelloni G.
2012.

di gioco d’azzardo. Mostra una scarsa capacita di gestione del
denaro e spesso presenta debiti con persone ed organizzazio-
ni. Manifesta inoltre problemi psicologici, spesso correlati a
forme di stress (Barbaranelli 2008).

Molti studi sono stati eseguiti in Europa sull’argomento e la
tabella 1 riporta quelli piu significativi eseguiti tra il 2001 e
il 2008 indicando la percentuale di adulti con gioco d’azzar-
do probabilmente patologico nei vari Stati Membri, sul totale
della popolazione.

Un’indagine del DPA (eseguita su studenti 15-19 anni con
questionario LIE-BET Q) ha mostrato la presenza di com-
portamenti problematici almeno una volta nella vita nel 21,4%
dei soggetti maschi e nel 9,4% delle femmine, con una me-
dia sul totale del 15,4% (popolazione di riferimento: 34.328
soggetti)(DPA, 2012). 11 sesso femminile inizia a giocare piu
tardi: i fattori scatenanti spesso sono lo stress, 'insoddisfazio-
ne, la depressione. Le femmine sviluppano di solito la dipen-
denza piu precocemente e ricercano il trattamento in maniera
maggiore e piu precocemente rispetto ai maschi. Privilegiano
il gioco del bingo e le slot-machine; hanno una maggior pre-
valenza dei disturbi dell'umore e un maggior tasso di suicidio;
mostrano inoltre un minor coinvolgimento verso attivita ille-

Paese Anno N. Strumento %
Belgio 2006 3,002 DSM-1V 2.0 (ultimo anno)
Danimarca 2006 8,153 SOGS-RA 1.7 (nella vita)
NODS 0.7 (nella vita)
Estonia 2006 2,005 SOGS 6.5 (ultimo anno)
Finlandia 2003 5,013 SOGS 5.5 (ultimo anno)
Germania 2008 7,981 DSM-1V 1.2 (ultimo anno)
Gran Bretagna 2007 8,996 DSM-1V 0.6 (ultimo anno)
PGSI 0.5 (ultimo anno)
Islanda 2006 3,358 DSM-1V 1.1 (ultimo anno)
Olanda 2006 5,575 SOGS 2.5 (nella vita)
Norvegia 2003 5,235 NODS 1.4 (nella vita)
Svezia 2001 7,139 SOGS 2 (ultimo anno)
Svizzera 2006 2,803 SOGS 3.3 (nella vita)

11 gioco d’azzardo patologico ¢ relativo alla percentuale di potenziali giocatori patol

¢l aggiunta a//apcr

le di vio fnﬁ}‘

logici probabili nella popolazione totale

Tab. 1 — Problema del gioco d’azzardo in Eunrgpa. Sintesi delle pin recenti indagini sulla prevalenza del gioco d’azzardo negli adulti, nei singoli Paesi Membri. Griffiths M., 2009..
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Fig. 4 - Prevalenza del gioco d’azzardo patologico nella popolazione. Shaffer HJ, et al.,
1996.

gali (Welte |B et al., 2001).

L’indagine IPSAD 2007-2008 del CNR ha rilevato un rischio
minimo nel 14,4%, un rischio moderato nel 4,6% e un gioco
d’azzardo patologico nello 0,8% dei casi tra i soggetti nella
fascia di eta 15-64 anni.

Da alcuni autori (Rahman et al., 2012) ¢ stata studiata la rela-
zione tra eta di iniziazione al gioco d’azzardo e il gioco d’az-
zardo patologico negli adolescenti rilevando che le persone
che in giovane eta si avvicinano al gioco d’azzardo sono atti-
vate principalmente da forme non strategiche di gioco, quali
le lotterie istantanee (gratta e vinci) e le slot machine. In uno
studio sugli adolescenti, poi, ¢ stata riscontrata una percentua-
le del 40% di giocatori d’azzardo da almeno 6 mesi. Di questi,
il 32% erano giocatori d’azzardo occasionali con frequenza
delle giocate mensile o inferiore e il 12% erano giocatori con
alta frequenza di gioco (Raisamo et al., 2012).

Particolare attenzione deve essere rivolta anche agli anziani
che tendono ad iniziare a giocare con bingo e slot machine
per combattere la noia. Come evidenziato da Shaffer e colle-
¢hi (1996), la popolazione anziana giocatrice sembra dedicare
ampio tempo all’attivita di gioco e a spendere grandi quantita
di denaro.

Infine, nel 2011 ¢ stata avviata una indagine che ha coinvolto
Regioni e Provincie Autonome Italiane e che ha permesso di
rilevare parzialmente una quota di soggetti trattati presso i
Dipartimenti delle Dipendenze/Ser.D. Il campione constava
di 4.544 soggetti di cui I'82% maschi e il 18% femmine. Le
fasce di eta piu rappresentate nei maschi erano quelle com-
prese trai 35 e i 54 anni, mentre per le femmine, erano quelle
comprese tra 1 45 e i 64 anni. Le prestazioni erogate sono
state varie e sono state fornite sia dai Ser.D. sia dalle strutture
socio-riabilitative.

Dati finanziari

1l gioco d’azzardo genera un forte flusso finanziario in entrata
al Monopolio di Stato e ai concessionari/gestoti. Una forte
quota di tali entrate viene ripartita tra i vari vincitori (pay out).
La quota percentuale delle entrate eratiali ha subito un forte
decremento passando dal 21,8% al 10,9% (anche se in ter-
mini assoluti si € passati dai 6,2 miliardi di euro agli 8,7). Per

contro, la quota percentuale dei concessionati ¢ passata dal
15,1% del 2005 al 12,2% del 2011 (AAMS 2012). La maggior
parte delle quote in entrata dei giochi d’azzardo riguarda le
slot machine (56,3%), secondariamente le lotterie (12,7%), e
quindi i giochi a distanza (10,5%). Nel 2011, ¢ stato registrato
un forte investimento in denaro da parte dei giocatori con im-
portanti differenze tra le singole Regioni. L.e Regioni che piu
hanno speso in termini assoluti in gioco d’azzardo sono state,
nell’ordine, la Lombardia (14,8 miliardi), il Lazio (9,1 miliardi)
e la Campania (8,9 miliardi). Tuttavia, se si valuta il denaro
giocato pro capite, considerando la popolazione maggioren-
ne, nel 2011, le quattro regioni che hanno un maggior indice
di spesa sono il Lazio, la Campania, ’Abruzzo, la Lombardia.

= 14.387
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Fig. 5a — Distribuzione del denaro speso in termini assoluti (euro) in gioco d'azzardo
per Regione, 2011.

CAM g = 1E58,6
i 1LE3E 45
d | RIS GG

3 1,743.4%

3 164356

3 1588 R0

d 185,71

i 156730

L 1523.31

# 151780
[ R LTA]

o K & 1.452.97

L d 138115

P 1 1B 71

= 127

e R

S 1 MRS

S 119338

e — 1 167 35

TRl — 1.1%4,31

(LT

[T
EME
(7

1250 1500 1750

Fig. 50— Distribuzione del denaro speso pro capite (enro) in gioco d'azzardo per
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Fattori di vulnerabilita e resilienza

Non tutti gli individui che giocano d’azzardo sviluppano una
forma patologica di dipendenza: alcuni sono piu propensi di
altri a sviluppatla in virta di una serie di fattori propri indivi-
duali, ambientali e di alcuni fattori dipendenti dalle caratteri-
stiche dei giochi.

I fattori individuali annoverano alterazioni neuro-psico-bio-
logiche che si possono identificare in alterazioni dei sistemi
della gratificazione ¢ in una contemporanea bassa efficacia
del controllo prefrontale degli impulsi. Oltre a questo, ¢ ne-
cessatio pero anche un contesto sociale favorente, spesso ca-
ratterizzato da relazioni famigliari problematiche, scarsa pre-
senza di offerte attive di prevenzione, scarse regole e leggi di
controllo e deterrenza (alta pressione pubblicitaria). Anche la
tolleranza e la promozione attiva del gioco d’azzardo nel con-
testo sociale, nonché 'uso di sostanze stupefacenti e ’abuso
alcolico, sono fattori in grado di incrementare il potenziale
additivo. La terza componente riguarda lo “stimolo” e le sue
caratteristiche ed in particolare la facile disponibilita e acces-
sibilita dei giochi, Ialta frequenza d’uso, I'intensita del gioco,
la capacita di creare un effetto gratificante e nel contempo un
effetto inibente su ansia, pensieri ossessivi, depressione, noia
(Bouju 2011, Potenza 2011).

Nello sviluppo di gioco d’azzardo patologico, si sono dimo-
strati particolarmente a rischio i soggetti con temperamento
“novelty seeking”, con un’evoluzione del gioco d’azzardo che
da iniziale “gioco sociale e socializzante” diventa poi “gioco
individuale” e quindi “gioco isolato” nel momento in cui si
sviluppa una dipendenza patologica. Lo sviluppo di questo
tipo di dipendenza presuppone che ci sia uno stato di vulne-
rabilita preesistente al contatto con il gioco d’azzardo e spes-
so, anche, con le sostanze stupefacenti. Se questo contatto
avviene, inoltre, in carenza di fattori protettivi (scarso attac-
camento parentale, deficit del controllo famigliare, bassa pre-
senza di sistemi sociali protettivi, ecc.) vi ¢ la possibilita che si
attivino un percorso evolutivo e meccanismi auto-generanti
verso una vera ¢ propria forma di addiction. Pertanto, i livelli

u Stato di
VULNERABILITA’

1° livello di vulnerabilita
Maggior rischio di 1° contatto e

p i es: scarso
parentale e temperamento novelty
seeker

Attivazione percorso evolutivo

e meccanismi autogeneranti
2° livello di vulnerabilita
Maggior rischio di sviluppo e persistenza
di addiction post stimolo

ADDICTION

Fig. 6— Livelli di vulnerabilita alla dipendenza da gioco d’azzardo. Serpelloni G., 2012.

di vulnerabilita in questa tipologia di persone sono due. 11 pri-
mo caratterizzato da una maggior rischio di primo contatto
e di “prova/ricerca dello stimolo”. Il secondo carattetizzato
da un maggior rischio di sviluppo e persistenza dell’addiction
post-stimolo.

I principali fattori di vulnerabilita e le relative caratteristiche di
rischio o di protezione vengono tiportate in Tabella 2. Questi
fattori, in base alla loro presenza ed espressivita, variamen-
te rappresentata sia a livello individuale, famigliate che am-
bientale, possono creare una condizione generale pitt 0 meno
orientata o resistente allo sviluppo di un percorso evolutivo
vero il gioco d’azzardo problematico e/o patologico.

Va ricordato che i farmaci della classe dopamino-agonisti
(utilizzati nella sindrome di Parkinson, nella sindrome delle
gambe senza riposo e dei disturbi endoctini) possono indurre
un aumento della tendenza al GAP (Raccomandazione CE
del 7 novembre 2006 e informativa AIFA del febbraio 2007).
Esistono inoltre prodotti naturali che possono aumentare la
tendenza al gioco, quali semi di mostarda nera, semi di anice,
semi di aneto, noci di pino, sciroppo di gelso, ecc. Sono stati
riportati anche casi di mania psicotica durante il trattamento
con erbe medicinali (Saatcioglu 2007).

Percorso evolutivo: dal gioco d'azzardo ri-
creativo al gioco d'azzardo patologico

Il percorso evolutivo che alcune persone vulnerabili posso-
no intraprendere nel momento in cui vengono a contatto
con il gioco d’azzardo puo manifestarsi in modi diversifica-
ti, sia in base alle caratteristiche dell’individuo, sia a quelle
dell’ambiente in cui questo vive. Il gioco d’azzardo patologi-
co ¢ comungue da considerarsi una patologia progressiva che
puo colpire alcuni individui che reagiscono alla vincita e alla
perdita di denaro in maniera diversa, che hanno un grado di
consapevolezza e di autocontrollo diversi e quindi, di conse-
guenza, un comportamento di sperimentazione degli stimoli
“vincita/petdita” molto diverso. Nella fig. 7 vengono tiporta-
ti 1 possibili percorsi comportamentali che i soggetti possono
intraprendere a seguito del contatto e della stimolazione con
il gioco d’azzardo.

Il decorso comportamentale del gioco d’azzardo patologico
puo essere rappresentato attraverso 7 fasi (Rosenthal 1992,
modificato da Serpelloni, 2012) in cui la prima fase, di solito,
¢ rappresentata dalla vincita, da un senso di prestigio e potere,
spesso accompagnata da onnipotenza.

La seconda fase ¢ quella della perdita inaspettata con conse-
guente rincorsa della vincita desiderata, ma seguita da conti-
nue perdite, con un andamento a spirale.

La terza fase viene descritta come la fase della disperazione,
con coinvolgimento in attivita illegali, fantasie di fuga, e spes-
so con pensieri suicidi.

La quarta fase ¢ la fase della rinuncia e della richiesta di tratta-
mento con un incremento dei pensieri suicidi.

La quinta fase ¢ quella del trattamento intensivo e del succes-
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Giovane Eta Adulto/anziano
Maschile Sesso Femminile
Alterato Sistema dopaminergico della gratificazione Normale
Novelty secker Temperamento e carattere Harm avoidance

Deficit di attenzione e iperattivita
(disturbi comportamentali)

Funzioni attentive e comportamenti

Attenzione e comportamenti normali

Alta attitudine, bassa consapevo-
lezza e bassa percezione del rischio

Attitudine, consapevolezza percezione del rischio

Bassa attitudine, alta consapevolezza e alta
percezione del rischio

Scarsa capacita con impulsivita e
alta e precoce aggressivita espressa

Capacita di autocontrollo

(efficacia della corteccia prefrontale) e livello di aggressivita

comportamentale

Buona capacita con basso livello di impulsivita
€ aggressivita espressa

Bassa o onnipotenza

Autostima

Alta

Bassa e utilizzo di strategie legate
alle emozioni

Capacita e strategie di coping

Alta e strategie legate agli obiettivi

Basse

Capacita di comportamento adattivo

Alte

Alta

Estroversione

Moderata

Presenza di credenze irrazionali
sulla fortuna e le proprie capacita
di condizionare elementi di gioco
dovauti al caso e assenza di consa-
pevolezza della bassa probabilita
di vincita

Credenze e distorsioni cognitive sul GA

Assenza di credenze irrazionali e presenza
di consapevolezza della bassa probabilita di
vincita

Timidezza eccessiva, bassa

Modalita relazionali e grado di assertivita

Estroversione, alta assertivita

assertivita

Assente o ridotta Social conformity Presente
Presenti Patologie psichiatriche Assenti
Presente (occasionale o abitudina- . .

fio) ¢ precoce Uso di sostanze stupefacenti Assente
Presente e precoce Abuso di alcol Assente
Presente e precoce Tabagismo Assente
Presente Uso di farmaci incentivanti il gioco d’azzardo Assente

Assente, insuccessi e non acquisi-
zione di competenze scolastiche,
uscita precoce dai circuiti scolastici

Impegno e competenze scolastiche

Presente con successo, acquisizione di compe-
tenze e permanenza nei circuiti scolastici

Bassa

Capacita di gestire il proprio denaro

Alta

Presente

Famigliarita per gioco d’azzardo patologico

Assente

Deboli e negativi

Legami famigliari di attaccamento

Forti e positivi

Assente o discontinuo e incapace

Controllo educativo genitoriale, supervisione genitoriale dei
comportamenti dei figli e delle attivita che conducono con i pari

PICSCIltC, costante e capace

Assenti, incoerenti o non fatte
rispettare

Regole di condotta in famiglia

Present, coerent e fatte rispettare

Presente

Uso di sostanze, abuso alcolico o farmaci non presctitti da parte

dei genitori

Assente

Tollerante, di approvazione anche
implicita del gioco d’azzardo

Atteggiamento dei genitori nei confronti del gioco d’azzardo

Non tollerante, di stigmatizzazione del com-
portamento del gioco d’azzardo

Alta prevalenza di gioco d’azzardo,
atteggiamento di accettazione e
promozione del gioco d’azzardo

Gioco d’azzardo nel gruppo dei pari

Assenza o bassa prevalenza di gioco d’azzardo,

atteggiamento di non accettazione e stigmatiz-
zazione del gioco d’azzardo

Assenti e/o orientati a modelli
negativi

Atteggiamento del gruppo verso obiettivi di competenza sociale

positiva

Presenti e persistenti
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FATTORI AMBIENTALIL

Alta

Disponibilita, accessibilita del gioco d’azzardo sul territorio

Bassa

Poverta diffusa, alto grado di
disoccupazione, basso livello di
scolarizzazione, appartenenza a
minoranze etniche

Condizioni sociali

Poverta ridotta, basso grado di disoccupazione,
alto livello di scolarizzazione, appartenenza a
maggioranza etnica

Presenza di organizzazioni crimi-
nali (es. Mafia, ecc.) e microcrimi-
nalita diffusa

Condizioni di legalita sociale

Legalita istituzionale presente e percepita, bassa
microcriminalita

Assente o mal funzionante e non
nota

Rete dei servizi territoriali per famiglie e giovani

Presente, nota, accessibile e ben organizzata

Tolleranti e normalizzanti 'uso
indiscriminato

Politiche e cultura sociale

Anti GA, esplicite, fortemente regolamentate,
controllate e permanenti

Presente, incentivata e tollerata

Pubblicita sul gioco d’azzardo

Assente e non tollerata

Presenti, con messaggi promozio-
nali, accessibili e non controllate

Agenzie “educative” virtuali non regolamentate (Internet, TV e
altri media, mondo dello spettacolo, ecc.)

Assenti o accessibili sotto controllo e regola-
mentate

Assente o poco attivo

Controllo e repressione del gioco d’azzardo illegale

Presente ed attivo

Tab. 2 — I principali fattori condizionanti e le possibilita di espressione (fattori di rischio e di resilienza) del gioco d'azzardo problematico e del gioco d’azzardo patologico. G. Serpel-

loni, 2012.

sivo follow up con tutte le difficolta inerenti all’aderenza, alle
prescrizioni e all’insorgere del craving durante il trattamento.
La sesta fase ¢ la fase della recidiva, che puo durare anche
molto tempo, e del successivo tentativo del ritorno alle cure.

La settima fase puo avere due alternative: puo essere quella
del comportamento controllato (etero e auto sostenuto) con
astinenza dal gioco, o quella della continuazione del gioco pa-
tologico con aumento dei problemi finanziari e legali.

11 percorso evolutivo da gioco d’azzardo ricreativo a proble-
matico e quindi patologico puo presentare alcuni sintomi sen-
tinella che ¢ utile conoscere. L’intensificazione degli accessi al
gioco, un aumento delle spese, la comparsa di pensieri ricor-
renti di gioco, spesso accompagnati da distorsioni cognitive
e fantasie di super vincite, con un aumento della ricerca di
ambienti di gioco sempre piu specializzati ¢ quindi una pola-
rizzazione del comportamento sono segni prodromici di una
evoluzione in atto verso il gioco problematico. La comparsa
di menzogne, di depauperamento delle risorse finanziarie,

accompagnato spesso da una modificazione delle abitudini
alimentari e della puntualita, nonché da piccoli furti dome-
stici, cambiamenti dell'umore, delle amicizie e dei luoghi di
frequentazione con aumento dell’aggressivita e del tempo
dedicato al gioco dell’indebitamento, possono essere invece
sintomi sentinella di una vera e propria evoluzione verso il
gioco patologico.

Neuro-fisio-patologia e principi di eziopato-
genesi

Esistono vari studi sul gioco d’azzardo patologico che ne
mettono in luce gli aspetti neurobiologici (Raylu 2002, Sharpe
2002, Potenza 2001), quelli psico-farmacologici (Kim 2001),
la genetica (Ibanez 2003) e Ieziopatogenesi (Goudriaan
2004).

Il comportamento compulsivo rilevabile nel gioco d’azzardo

Vincita Perdita Grado di Comportamento Rischio GAP,
+Frustazons consapevolerza e futuro
Pl capacita di
*\erpogra sociale aloconimllo

5 ! o g Moderazione
 — CE ANE Camed  SENSIHE  — — ot — &
Tipo A Incentivants ensibile “ & AN Basso

Maolio
incentivante

-

el [N5ENsihile Commd Basso

Reiterazione
e rinforzo

-_—

Fig. 7 — Percorsi comportamentali che le persone possono intraprendere nel momento in cui vengono a contatto e sono stimolate con il gioco d'agzardo. Serpelloni G., 2012.
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Fig. 8 — Fasi che caratterizzano il decorso comportamentale del gioco d'azzardo
patologico. Rosenthal, 1992. Modificato da Serpelloni G., 2012.

patologico ¢ una malattia che ha basi neuro-fisio-patologiche
ormai abbastanza ben definite che colpisce persone partico-
larmente vulnerabili e cioe con fattori individuali, amplifica-
ti e slatentizzati da fattori socio-ambientali, che presentano
importanti modificazioni dei sistemi quali la corteccia pre-
frontale (responsabile del controllo dei comportamenti vo-
lontari), il nucleo accumbens-sistema della gratificazione, il
sistema degli oppiodi endogeni (implicato nella regolazione
dell’ansia) e 'amigdala estesa (importante drive dei comporta-
menti aggressivi e delle sensazioni legate alla paura).

Il comportamento espresso dalla persona affetta da gambling
patologico ¢ la risultante di un insieme di fenomeni sostenuti
da diversi fattori neuro-fisio-patologici. Il comportamento di
gioco viene attivato da impulsi e stimoli visivi, uditivi, tattili,
olfattivi, gustativi, o da un evocazione di memoria che posso-
no andare a influenzare la percezione del soggetto e quindi at-
tivare reazioni comportamentali. I’impulso quindi puo essere
sia esogenico, cio¢ proveniente dall’esterno, sia endogenico,
cio¢ proveniente da ricordi ed evocazioni di memoria elabo-
rati dallo stesso soggetto, indipendentemente che vi sia stato
uno stimolo esterno oppure no.

I comportamenti compulsivi in generale, ed il gioco d’az-
zardo patologico in particolare, possono essere considera-
ti conseguenza di una carente capacita di autoregolazione
(Goudriaan 2004). Questi disturbi comportamentali possono
essere causati da anomalie cerebrali di natura strutturale e/o
funzionale coinvolte nel processo di autoregolazione e con-

trollo dei comportamenti dipendenti dalla
corteccia prefrontale e dei circuiti subcor-
tico-corticali che proiettano alla corteccia
prefrontale (Jentsch 1999, Rogers 2001),
aree queste molto rilevanti per le funzioni
esecutive (Goldstein 2002).

I’amigdala, linsula e il sistema noradre-

« Di rinuncia e richiesta
di trattamento

« Incremento di pensieri
suicidi

|

alla sospensione del nergico svolgono una funzione di “drive”

gioco e al trattamento . . .
emozionale molto importante sia per quan-

« Cardiaci . I TR 9 v N
- Ipertensione to riguarda Pimpulsivita sia per istintivita.
+ Insonnia Questi due macro-sistemi funzionali ven-
« Alterazioni

gastrointestinali gono influenzati dal sistema di reward (ri-

compensa) le cul pit importanti strutture

coinvolte sono il nucleo accumbens e I'a-
rea ventrotegmentale (sistemi dopaminergici). In tali sistemi,
sono implicati anche i sistemi degli endocannabinoidi, degli
oppiodi endogeni e del gaba, che sono particolarmente im-
portanti nella risposta allo stress e nella regolazione dell’ansia,
della depressione, della noia, dell’aggressivita e dell’euforia.
La loro funzione ¢ importante e fondamentale perché for-
temente implicati nelle risposte di gratificazione che pos-
sono venire dal gioco d’azzardo e che sono perd un mix di
“gratificazione dopaminergica” e tensione ansiosa derivante
dalla contemporanea attivazione dei sistemi noradrenergici.
L’attuale ricerca neurobiologica indica un’anomala regola-
zione del sistema di neurotrasmissione relativo al “processo
di gratificazione” cerebrale nei soggetti con dipendenza da
gioco d’azzardo oltre che da sostanze (Goldstein 2002). Nel
caso del gioco d’azzardo patologico, il funzionamento ano-
malo si manifesta con un’alterata sensibilita alla ricompensa
da vincita e alla perdita, o ad una combinazione di queste due
variabili. I’anomala regolazione di neurotrasmettitori come
la dopamina, presente nei soggetti con gioco d’azzardo pato-
logico, ricopre un ruolo cruciale nei fattori di astinenza e del
craving caratteristici dello stato di dipendenza (Ebert, 2002).
Nel gioco d’azzardo patologico, infatti, sono stati riscontrati

G.A Ricreativo

G.A Problematico G.A Patologico

Menzogne
Depauperamento del conto corrente
Modificazione abitudini:
Alimentari (salto dei pasti)
Puntualita

Intensificazione degli accessi
Aumento delle spese
Comparsa pensieri ricorrenti di gioco
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Polarizzazione del comportamento

Piccoli furti domestici
Cambiamenti dell'umore

Cambiamento di amicizie e luoghi di
frequentazione
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Riorganizzazione delle relazioni del
tempo

Aumento del tempo dedicato al
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Fare debiti

Fig. 9— Sintomi sentinella registrati durante il percorso evolutivo da gioco d'azzardo
ricreativo a gioco d'agzardo patologico. Serpelloni G., 2012.
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Fig. 10 — Sistema neuropsicologico: un bilanciamento tra lattivita del drive e del controller. Serpelloni G., 2012.

anomali livelli di dopamina (Blum 2000).

Un’ulteriore importante ricerca ha potuto inoltre determinare
che i soggetti con gioco d’azzardo patologico esprimono una
preferenza per una ricompensa minore ma immediata rispet-
to ad una ricompensa maggiore ma successiva (Petry 1999).
Questa caratteristica ¢ stata anche associata ad un maggior
grado di impulsivita (Eysenck 1985) e questa preferenza di
gratificazione immediata nei soggetti affetti da gioco d’azzar-
do patologico sembra essere dovuta ad un deficit neuropsico-
logico non influenzato, ad esempio, da fattori esterni quali i
debiti (Petry 2001).

Un alterato funzionamento di questi sistemi, a volte presente
in alcuni individui vulnerabili, pu6 condurre, se I'individuo
viene stimolato con il gioco d’azzardo, ad esprimere un rap-
porto patologico e di dipendenza con tale stimolo. Essenziali
quindi diventano I'individuazione precoce di queste condizio-
ni di rischio/vulnerabilita, la tiduzione dell’esposizione agli
stimoli patogenetici e la cura precoce in caso di sviluppo di
una dipendenza.

Va ricordato che oltre alla neurostruttura, 'individuo presen-
ta un sistema cognitivo che viene costantemente modellato e
adattato alle condizioni socio-ambientali attraverso lo svilup-
po di credenze in grado di orientare fortemente le scelte e il
comportamento della persona. Queste credenze, spesso scon-
finanti in vere e proprie distorsioni cognitive nelle persone
affette da gioco d’azzardo patologico, vengono sviluppate nel
tempo e possono fissare il comportamento e reiterare e ren-
dere permanente la dipendenza con un effetto circolare dove
la neuroplasticita delle strutture cerebrali (cio¢ la loro modifi-
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cazione strutturale e funzionale) fa si che queste convinzioni
cognitive assumano anche una valenza neurologica che rende
la possibile modifica del comportamento piu difficoltosa e
refrattaria. A tal proposito, si evidenzia che le persone affette
da gioco d’azzardo patologico hanno una minor flessibilita
mentale (in particolare nella riformulazione e nell’'uso di nuo-
ve strategie cognitive) e capacita di formazione di concetti e
quindi, in ultima analisi, un ridotto grado di apprendimento
su come operare scelte vantaggiose (Cavedini 2002). L.a man-
canza di una minor flessibilita delle attivita cerebrali ¢ stata
anche documentata da studi avanzati di elettroencefalografia
(Goldstein 1988) che hanno documentato alterazioni impor-
tanti dell’attivita cerebrale che condurrebbero a perseverare e
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« Noia
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GS
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Effetto acuto di reward ed effetto
tardivo (ricordo a medio termine)

Fig. 11 — 11 “feel good system” regola leffetto di ricompensa immediata e il “post effetto”
di ricordo nel medio-termine. Serpelloni G., 2012.
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.persistere nelle attivita di gioco d’azzardo nonostante le con-
seguenze negative. Le anormalita riguardavano, in particolare,
le aree temporali e la regione posteriore (Regard 2003).

Per spiegare meglio come gli stimoli gratificanti possano pro-
dutre un comportamento di ricerca, ¢ necessatio ricordare
che la produzione di gratificazione da parte dei sistemi di re-
ward crea sempre una memotizzazione a cui corrisponde la
produzione di circuiti neuronali e modellamento cognitivo su
cui si basa "'apprendimento della persona e quindi la successi-
va ricerca degli stimoli che lui considera gratificanti.

Per meglio comprendere la fisiopatologia del gioco d’azzardo,
¢ utile considerare che normalmente lindividuo, soprattutto
nelle prime decadi di vita, ricerca e sperimenta una serie di
stimoli gratificanti. In base alla magnitudo di gratificazione
ottenibile (e quindi, in ultima analisi, al livello di dopamina
che essi sono in grado di evocare). Questi stimoli vengono
selezionati e memorizzati come “stimoli efficaci” a produrre
gratificazione. Altri stimoli che producono un basso livello di
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MAGNITUDO DELLA normali

GRATIFICAZIONE
(Livello di Dopamina)
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Fig. 12 — Gratificazione, memoria ed apprendimento. Serpelloni G., 2012.
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Fig. 13 — Diversa rilevanza e gratificazione negli stimoli derivanti dal gioco d'azgzardo nei soggetti normali e nei soggetti con gioco d’azzardo patologico. Serpelloni G., 2012.

SOGGETTO
NORMALE
MAGNITUDO DELLA RELEVANZA
GRATIFICAZIONE
(Livello di Dopamina) 1 PERSONALE VINCITA

ALTA
gratificazione/rile-

Buona attivazione delle
vanza

aree controllo cognitivo

NORMALE CCP

——— - — ==

~

MEDIA S -
Bassa attivita
nel sistema di
gratificazione
BASSA

GIOCATORE
PATOLOGICO
LIVELLO
Piu bassa CONTROLLO
s attivazione nelle 4 CORTECCIA
A“sai;:mgad?e' aree correlate alla PREFRONTALE
gratificazione gratificazione (ccP)

VINCITA

ANTICIPAZIONE

PERDITA
BASSO CCP_ _

-

~ - ~

Bassa attivazione
delle aree del

controllo cognitivo

Tempo di gioco

Soggetti con GAP : maggior gratificazione nell’anticipazione, minor gratificazione postvincita, basso CCP
Soggetti normali: minor gratificazione nell’anticipazione, maggior gratificazione postvincita, normale CCP

Fig. 14 — Tempo dedicato al gioco d’azzardo e diversi livelli di gratificazione. Clark et al., 2009.
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Fig. 15 - Caratteristiche generali di potenzialita additiva di nno stimolo.

ricompensa o addirittura che danno effetti avversi, non ven-
gono memorizzati né inseriti nel sistema comportamentale
abitudinario di ricompensa. Pertanto, 'individuo tendera a
non reiterare quel comportamento che non gli procura grati-
ficazione. Nel tempo, la persona fissera in abitudini compor-
tamentali e specializzera anche i fattori periferici utili per il
miglioramento della fruizione dello stimolo selezionato come

gratificante. E” importante ricordate, pero, che ogni persona

ha una risposta differenziata ai vari stimoli e quindi ritiene e
percepisce questi differentemente rilevanti. Di conseguenza,
la magnitudo di un effetto gratificante, ¢ quindi la rilevanza,
per uno stesso stimolo, puo essere diversa da persona a perso-
na. Cio dipende fondamentalmente dal tipo e dalla struttura
dei sistemi di ricompensa del soggetto e da una serie di fattori
cognitivi, oltre che neurobiologici, che sono in grado di creare
aspettative, percezioni ed emozioni diversificate da soggetto
a soggetto. I soggetti affetti da gioco d’azzardo patologico
percepiscono e apprezzano maggiormente, in termini di gra-
tificazione prodotta, gli stimoli derivanti dal gioco d’azzardo
rispetto alla popolazione normale e questo ¢ in relazione alla
diversa strutturazione dei loro sistemi dopaminergici e pro-
cessi di gratificazione. Pertanto, essi tenderanno a selezionare
e a reiterare la fruizione di questi stimoli rispetto agli altri nor-
mali stimoli di gratificazione. Se si associa questa disfunzione
alle altre presenti a livello neurocognitivo, quali i disturbi del
controllo dei comportamenti (impulsivita e compulsivita), la
difficolta di problem analysis e problem solving, scarsa fles-
sibilita cognitiva, presenza di credenze irrazionali, ne esce un
quadro sintomatologico complesso ma coerente che spiega
il comportamento dei pazienti affetti da gioco d’azzardo pa-
tologico.

Alcuni autori (Perty 1999; Clark 2009) hanno rilevato come
nei giocatori d’azzardo patologici, cosi come pure nella di-
pendenza da sostanze, vi sia una piu rapida risoluzione della
soddisfazione da ricompensa rispetto alla popolazione non
vulnerabile e contemporaneamente un’elevata riduzione della
durata della soddisfazione derivata dalle ricompense. Questo
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Fig. 16 — Principali sistemi di produzione, alterazione e rilascio coinvolti nel gioco d'agzardo patologico. Serpelloni G., 2012.
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Geni

Alterazioni neurobiologiche

Conseguenze

SLCG64A
Gene trasportatore 5-HT

Abbassamento attivita serotoninergica

Comportamenti impulsivi e compulsivi

D2A1 — Allele Faq — A1l
Gene recettore Dopamina D2

Alterazione sistema dopaminergico

Maggior presenza = Maggior gravita del GAP

(Noble 2000)

Comportamenti impulsivi e compulsivi

DRD4
Gene recettore dopamina

Alterazioni sistema dopaminergico

(Ibanez 2003)

Comportamenti impulsivi e compulsivi

DRD1
Gene recettore dopamina D1

Alterazioni sistema dopaminergico
(Ibanez 2003)

Comportamenti impulsivi e compulsivi

DRD2

Alterazioni sistema dopaminergico
(Ibanez 2003)

Comportamenti impulsivi e compulsivi

DAT1

Gene trasportatore dopamina

Alterazioni sistema dopaminergico
(Ibanez 2003)

Comportamenti impulsivi e compulsivi

TPM
Gene triptofano

Alterazioni sistema dopaminergico
(Ibanez 2003)

Comportamenti impulsivi e compulsivi

ADMA2C
Gene recettore

Alterazioni sistema dopaminergico
(Ibanez 2003)

Comportamenti impulsivi e compulsivi

Alterazioni sistema dopaminergico

NMDA1 (Tbanez 2003) Comportamenti impulsivi e compulsivi
PS1 Alterazioni sistema dopaminergico Comportamenti impulsivi e compulsivi
Gene PS1 (Ibanez 2003) P P P

Tab. 3 — Geni coinvolti nel gioco d’azzardo patologico, alterazioni nenrobiologiche associate e consegnenze sui comportaments.

spiegherebbe la successiva ricerca di nuovi e ripetuti stimoli
nell'immediato nei giocatori d’azzardo patologici.

B’ stato visto inoltre che i giocatori patologici mostrano livel-
li di dopamina maggiori gia durante I'anticipazione e I'attesa
della ricompensa ma questa gratificazione ¢ minore in caso di
vincita (Clark 2009). La perdita al gioco, inoltre, produce un
minor abbassamento dei livelli di ricompensa rispetto ai sog-
getti normali che, in caso di perdita, vengono disincentivati
dal gioco.

Questo sbilanciamento nei giocatori problematici ¢ la ragione
per cui continuerebbero il gioco in maniera compulsiva ed ¢
sostenuta dalle condizioni neuro-psico-biologiche preceden-
temente descritte che caratterizzano la vulnerabilita indivi-
duale (geneticamente determinata) delle persone predisposte
a sviluppare dipendenza da gioco nel caso in cui vengano sti-
molate con gioco d’azzardo.

Come ¢ chiaro, uno stimolo, per essere in grado di creare di-
pendenza, dovrebbe avere una serie di caratteristiche e con-
dizioni che lo rendono potenzialmente pericoloso e piu con-
dizioni esso annovera, pit il suo potenziale additivo aumenta.
E’ chiaro comunque che lo stimolo, per essere efficace in ter-
mini patologici, deve trovare un substrato neuro-psico-bio-
logico predisposto nella persona vulnerabile. Resta scontato
che il contesto socio ambientale puo esercitare un fondamen-
tale condizionamento sul soggetto sia attraverso la scarsita di
regole e leggi di controllo e deterrenza, sia attraverso un’alta
pressione pubblicitaria, ma anche I'espressione di una accet-
tabilita e tolleranza sociale promuovente il gioco d’azzardo, se
non addirittura elevarlo a comportamento virtuoso, emulante
le abitudini di persone ad alta notorieta per motivi artistici o

sportivi o percepito come socialmente “smart” o “cool”.

Le basi neurobiologiche del GAP, quindi, traggono origine
dal coinvolgimento dei sistemi di produzione, alterazione e
rilascio di vari neurotrasmettitori coinvolgendo varie struttu-
re importanti del nostro cervello, come gia anticipato, con
ur’influenza sulla personalita e sul comportamento della
persona affetta da gioco d’azzardo patologico. Varie ricerche
sulla base neurobiologica del gioco d’azzardo patologico in-
dicano la presenza di livelli anomali di dopamina, serotonina
e nell’attivita dei neurotrasmettitori di noradrenalina (Ibanez
2003, Potenza 2001). Queste sono sostenute anche da ano-
malie neurochimiche che sostengono I’eziologia del gioco
d’azzardo patologico (DeCaria 1996, Raylu 2002, Kim 2001,
Sood 2003). Vari studi sperimentali hanno mostrato che esiste
una base genetica sulla disregolazione di questi neurotrasmet-
titori (Ibanez 2003, Potenza 2001). La figura successiva rias-
sume le principali nozioni sull’argomento ad oggi disponibili.
Come gia riportato, i sistemi neurobiologici coinvolti vengo-
no inoltre messi in relazione con una genetica molecolare che
interessa vari geni, come riportato nella tabella sottostante.

Alterazione dei processi cognitivo-emozio-
nali che sottendono il gioco d'azzardo po-
tologico

Nel gioco d’azzardo patologico sono stati descritti alcuni pro-
cessi e condizioni caratteristiche che spiegano ulteriormente
la patologia. Riassumendo quanto detto finora, si ¢ rilevato
un aumento della rilevanza degli stimoli gratificanti associati
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al gioco d’azzardo nelle persone vulnerabili seguito da un’alte-
razione del processamento della ricompensa e della punizione
in relazione al condizionamento comportamentale. Si ¢ rile-
vata inoltre un’alta impulsivita con deficit dell’autocontrollo
prefrontale. Questa problematica comporta anche una com-
promissione della capacita di decision making e soprattutto
della stima della probabilita di vincita. Spesso infatti si riscon-
trano credenze erronee e distorsioni cognitive proprio su
questo versante. Una caratteristica costante di queste persone
¢ la propensione al rischio (novelty seekers) (Potenza, 2011).
La generazione ed il mantenimento del comportamento di
gioco d’azzardo patologico che avviene nelle persone vulne-
rabili passa attraverso una prima fase di ricerca e sperimenta-
zione volontaria dello stimolo, il cosiddetto gioco informale
o ricreativo. In questo modo, il soggetto sperimenta Ieffetto
gratificante ed eccitante che contemporaneamente puo essere
petcepito come “sedativo/inibente” di pensieti negativi e/o
ansie esistenziali producendo a volte un aumento dell’auto-
stima e una socializzazione. Questi effetti portano di solito
ad un rinforzo e ad una continuazione del comportamento
passando quindi da un gioco informale/ricreativo ad un gio-
co problematico.

La continuazione del gioco problematico produce due effetti
fondamentali: il primo consiste in un modellamento ed una
modulazione cognitiva e simbolica che il soggetto struttura
attorno al gioco, alle sue esperienze di vincita e di perdita, alle
proprie abilita e alle fantasie di vario tipo che questo compor-
ta. Il secondo consiste in un effetto strutturale neuro-plastico
del cosiddetto “motore neurocognitivo” dove si ha da una
parte la diminuzione del controllo volontario e della cortec-
cia prefrontale, dall’altra un aumento del drive emozionale,
dipendente soprattutto dall’amigdala. Il tutto comporta un
apprendimento ed uno sviluppo di meccanismi/sistemi ce-
rebrali autonomi che condizionano fortemente il comporta-
mento del soggetto esprimendo quindi un gioco patologico

compulsivo fuori controllo.

Un altro aspetto molto importante nel passaggio tra il gioco
ricreazionale, gioco problematico, gioco patologico ¢ rivestito
dall’arousal. I attivazione autogenerata di tipo psico-compor-
tamentale per eseguite prestazioni e/o compiti che coinvolge
le strutture cerebrali dell’attenzione e del controllo volontatio
(corteccia prefrontale, sistema adrenergico e serotoninergico
del comportamento) ¢ cio che viene definito “arousal auto-
geno”. Larousal autogeno puo essere definito anche come
il grado di intenzione volontaria del comportamento di un
soggetto (autogenerato dall’individuo stesso) ed ha un im-
portante significato soprattutto nella fase del gioco d’azzar-
do ricreativo e del gioco problematico. Infatti, ¢ proprio la
scelta volontaria della persona vulnerabile che lo portera ad
avvicinarsi al gioco d’azzardo, a sperimentarne gli effetti e a
subirne, quindi, le conseguenze. I’arousal (e quindi l'inten-
zione e la volontarieta ad esprimere o inibire un certo com-
portamento) ¢ importante anche nell’esprimere il controllo di
determinati comportamenti nel momento in cui I'individuo
ha la consapevolezza che tali comportamenti sono sconve-
nienti per se stesso o per gli altri, socialmente non accettati e
fonte di condizioni negative da evitare. Questo aspetto riveste
una particolare importanza, quindi, anche nell’identificazione
e prevenzione precoce del craving e delle possibili recidive.
La regolazione della funzione di arousal ¢ dipendente dalle
strutture limbiche e mesolimbiche e le anomalie riscontrate in
queste strutture (geneticamente determinate), negli individui
affetti da gioco d’azzardo patologico, sono in grado di com-
promettere queste importanti funzioni. I comportamenti di
ricerca di uno stato di euforia oppure di un grado maggiore di
arousal, in caso si verifichino perdite al gioco o di uno stato di
disinibizione che spesso questi soggetti mantengono, dipen-
dono proprio da anomalie funzionali e strutturali cerebrali
(Ibanez 2003, DeCaria 1996, Lowman 2000).

B’ importante ricordare che il sistema di arousal riceve input

Principali alterazioni dei processi
cognitivo-comportamentali nel G.A.P.
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Fig. 17 - Principali alterazioni dei processi cognitivo-comportamentali nel gioco d’azzardo patologico. Serpelloni G., 2012.
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sia dal sistema di inibizione comportamentale, sia dal sistema
di attivazione comportamentale a loro volta attivati dall’ot-
tenimento di una ricompensa o di una punizione. Il sistema
di arousal reagisce a tali input favorendo o interrompendo il
comportamento motorio, a seconda dell’intensita e del tipo
di input forniti dai sistemi di attivazione o inibizione com-
portamentale.

Normalmente, all’aumentare del grado di arousal corrisponde
una determinata performance psico-comportamentale. Bas-
si gradi di arousal hanno come conseguenza anche un basso
grado di attivazione psico-comportamentale e una conse-
guente scarsa produttivita, spesso accompagnata da un alto
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grado di errore. I’arousal autogeno andra via via aumentando
in senso patologico, e cio¢ condizionando I'espressione di un
comportamento mototio pro-gioco d’azzardo. Contempo-
raneamente, il soggetto con gioco d’azzardo patologico avra
deficitari i sistemi di inibizione comportamentale in seguito
alle perdite che, se efficienti, potrebbero portare all’attivazio-
ne di un arousal positivo (in questo caso deficitario) per la
sospensione dei comportamenti di gioco. All’aumentare del
grado di arousal, aumentano anche il grado di attivazione e di
produttivita fino ad un break point oltre il quale, all’aumenta-
re del grado di arousal, la performance psico-comportamen-
tale diminuisce, conseguenza questa, di solito, dell’ingresso di
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Fig. 19 — Processo fisiologico di attivazione del comportamento motorio in base al tipo di stinn

olo ricevuto. Serpelloni G., 2012.
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Fig. 20 - Arousal autogeno: grado di intenzione volontaria nel comportamento. Serpelloni G., 2012.

ansia improduttiva.
Sempre nell’ambito della ricostruzione dei meccanismi del
gambling patologico si sono inoltre rilevate delle alterazioni
delle funzioni cognitive di valutazione ed in particolare una
sovrastima delle basse probabilita di vincita ed una sottostima
delle alte probabilita di perdita. Si ¢ vista, alla PET, una densi-
ta inferiore dei recettori D1 e D2 nello striato in soggetti con
GAP. E’ stata inoltre riscontrata una correlazione positiva
con le alterazioni di questi recettori con difficolta nel dare il
giusto peso alle decisioni durante le attivita di gioco d’azzardo

(Takahashi 2011).

Principi di prevenzione

Anche per questa patologia, la prevenzione rappresenta ’a-
zione principale per 'evitamento e la riduzione dei rischi e dei
danni alla salute correlati al gioco d’azzardo.

11 target dell’intervento ¢ rappresentato da (Jacobs 1989, Ro-
senthal 1992, Gambino 1993, Petry 1999, Ibanez 2002, Gold-
stein 2004, Crockford 2005, Pallanti 2006, Marazziti 2008,
De Ruiter 2009, Clark 2009, Goudrian 2009, SF Miedl 2010,
Takahashi 2010, Goudriaan 2010, Buhler 2010, Hewig 2010,
Joutsa 2011, Winstanley 2011, Martini 2011, Joutsa 2011, Pin-
has 2011):

* Bambini (3-12 anni) con deficit del controllo comporta-
mentale ed emozionale

* Adolescenti vulnerabili con presenza di disturbi compor-
tamentali e temperamenti “novelty seeking” (propensione al
rischio)

* Persone con famigliarita di gioco d’azzardo patologico

* Persone giovani con disturbi del controllo dell’impulsivita
¢ Persone che hanno false e distorte credenze sulla fortuna e
la reale possibilita di vincita al gioco d’azzardo

* Persone con problemi mentali o con uso di sostanze o
abuso alcolico

* Persone prevalentemente di sesso maschile (70%) rispetto
a quelle di sesso femminile (30%)

¢ Persone divorziate

¢ Adulti/anziani con carenti attivita ricreative e socializzanti
(anti-noia)

La prevenzione selettiva, rivolta a soggetti che non hanno
ancora giocato d’azzardo ma che presentano un rischio spe-
cifico di malattia superiore alla media, legato alla presenza di
fattoti individuali e/o ambientali, avra obiettivo di cogliere
precocemente il deficit del controllo degli impulsi emotivi e
comportamentali in giovanissima eta, attraverso la diagnosi
precoce del deficit prefrontale e un intervento precoce per il
potenziamento dell’autocontrollo e della regolazione emotiva
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Fig. 21 — Alrerazioni delle funzioni cogniti

di valutazione nei soggetti con gioco

d'azzardo patologico e correlati recettoriali dopaminergici. Serpelloni G., 2012.



e di supporto educativo alla famiglia. Si ¢ dimostrata inol-
tre efficace 'azione di prevenzione specifica e precoce sulle
distorsioni cognitive dei ragazzi relative al gioco d’azzardo.
L’obiettivo di questa azione ¢ quella di cambiare le credenze
errate sul gioco d’azzardo (probabilita di vincita, capacita di
influenzare il risultato di vincite casuali mediante riti o oggetti
o abilita, ecc.).

Una particolare attenzione va inoltre posta sul marketing e
la pubblicita in quanto fattori di forte impatto emotivo ed in
grado di influenzare fortemente le persone vulnerabili al gio-
co d’azzardo a spendere forti somme per giocare (Paternak
1999, Ladouceur 1999, Volberg 2000, Mitika 2001, Sibbald
2001, Volberg 2002, Shaffer 2002, Korn 2005, Monaghan
2008, Binde 2009, Dyall 2009, Friend 2009, McMullan 2009,
Gavriel Derevensky 2010, Fried B 2010, Binde 2010, McMul-
lan 2010, Livingstone 2011 B, Lamont 2011, Planinac 2011,
Sklar 2010). La pubblicita del gioco d’azzardo ¢ quindi in gra-
do di influenzare fortemente le persone vulnerabili a spen-
dere forti somme per giocare. Al fine di evitare questo tipo
di stimolo e prevenire quindi Iinizio di un comportamento
di gioco problematico, e successivamente patologico, sono
state individuate una serie di azioni che si ritiene opportu-
no possano venire adottate a livello nazionale. Tali misure,
sulla base della letteratura scientifica (Paternak 1999, Ladou-
ceur 1999, Volberg 2000, Mitika 2001, Sibbald 2001, Volberg
2002, Shaffer 2002, Korn 2005, Monaghan 2008, Binde 2009,
Dyall 2009, Friend 2009, McMullan 2009, Derevensky 2010,
Fried 2010, Binde 2010, McMullan 2010, Livingstone 2011 B,
Lamont 2011, Planinac 2011, Sklar 2010), si sono rivelate effi-
caci nel ridurre il numero di giocatori d’azzardo. Di seguito se
ne riportano, in modo sintetico, le specifiche generali.

1. Ridurre fortemente 'impatto pubblicitario mediatico in-
discriminato e incontrollato evitando la diffusione ambientale
generalizzata e il possibile raggiungimento di target inconsa-
pevoli e particolarmente sensibili.

2. Non utilizzare o restringere fortemente e regolamentare
la pubblicita dei giochi d’azzardo in ambiente esterno (strade,
piazze, locali, ecc.) e via mediatica (tv, radio, internet, giornali,
ecc.), al pari di quelli del fumo di tabacco.

3. Pubblicizzare in maniera esplicita ed obbligatoria pet tutti
i giochi le reali possibilita di vincita (effetto cognitivo positivo
sulle persone vulnerabili).

4. Vietare e sanzionare la pubblicita ingannevole e non veri-
tiera (diretta o indiretta) relativamente alle probabilita di vin-
cita (effetto deterrente).

5. Permettere solo la pubblicita semplice dei locali senza slo-
gan o immagini incentivanti (direttamente o indirettamente)
il gioco d’azzardo.

6. Non utilizzare testimonial “famosi, autorevoli ed accredi-
tati” presso il grande pubblico per promuovere il gioco d’az-
zardo.

7. Non permettere il posizionamento di distributori automa-
tici non controllabili sul territorio di riferimento (ad esempio,
’accesso dei minorenni a lotterie del tipo gratta e vinci deve
essere verificabile).

8. Definire criteti di pubblicizzazione dei locali, escludendo
quelli diretti al gioco evitando I'associazione con messaggi
emozionali che evochino sesso, consumo di alcol o tabacco,
“vacanze perenni” grazie alle vincite, “futuro migliore” con
una semplice giocata, “rivincite sociali e personali” tramite la
vincita al gioco, soluzioni di problemi economici, famigliari,
ecc. tramite il gioco d’azzardo, emulazione di personaggi fa-
mosi e ricchi che sostengono il gioco d’azzardo, ecc.

9. Nelle varie pubblicita ¢ necessario che si dichiari sempre
che il gioco d’azzardo puo creare dipendenza e generare una
serie di effetti collaterali sulle condizioni di salute mentale,
fisica e sociale.

10.  Aumentare i prezzi per la partecipazione al gioco d’az-
zardo, evitando di porre vincite di basso valore monetatio
(ad esempio, gratta e vinci) ma molto diffuse e probabili (in-
centivi impropri a continuare a giocare) per tentare vincite
maggiori ma molto pit improbabili.

E’ inoltre opportuno che azioni di prevenzione del gio-
co d’azzardo vengano realizzate non solo nell’ambito della
pubblicita ma anche a livello ambientale, rivolgendosi a tutti
i soggetti, le amministrazioni, gli ambienti coinvolti nei pro-
cessi di prevenzione creando una coerenza comunicativa e di
comportamento preventivo anti gioco d’azzardo in tutti gli
ambienti che I'individuo frequenta e in cui vive. Per fare cio,
sono state individuate una serie di misure:

1. Concentrare I'attenzione della regolamentazione sulle
slot-machine e il gioco on line (che mostrano un’alta preva-
lenza di utilizzo e di sviluppo di dipendenza) per ridurne la
diffusione e I'accessibilita.

2. Controllare attivamente e non permettere I’accesso alle
petsone minorenni e ai soggetti vulnerabili qualsiasi forma
di gioco d’azzardo (per i minori, il divieto ¢ stato gia previsto
dalla Legge finanziaria 2011).

3. Ridurre il numero di sedi sul territorio dove poter giocare
d’azzardo per limitarne la probabilita e la facilita di accesso.
4. Dislocare le suddette sedi lontano da scuole o luoghi di
raduno giovanile.

5. Evitare la diffusione generalizzata delle slot-machine, cit-
coscrivendole solamente ad alcune specifiche sedi di gioco.
6. Aumentare il costo delle singole giocate.

7. Attivare campagne di prevenzione nelle scuole (inizio gia
a 6 — 8 anni)

8. Attivare azioni di prevenzione selettiva orientate alla dia-
gnosi precoce dei fattori di rischio in giovanissima eta e dei
comportamenti di gioco problematico.

9. Realizzare campagne informative per i genitori e gli inse-
gnanti affinché tengano monitorati i figli/student anche rela-
tivamente alle proprie spese sia con denaro contante, sia con
carte di credito (utilizzate per il gioco su internet).

10. Stampare supporti cartacei ed elettronici relativi a tutte
le forme di gioco d’azzardo circa le reali probabilita di vincita
e I’elenco dei possibili effetti collaterali (al pari delle sigarette).
11. Prevedere campagne specifiche per gli anziani da divul-
gare nei luoghi in cui essi si ritrovano.

12.  Prevedere la realizzazione di campagne informative na-
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zionali e periodiche sulle reti tv e radio (come per il fumo).
Per gli adolescenti, va segnato che si sono dimostrati piu ef-
ficaci programmi sulla salute (Jessor’s 1998) che includono
tutti i comportamenti a rischio (ad esempio droga, il consumo
di tabacco, alcol e comportamento sessuale a rischio) e che
promuovono comportamenti resilienti (Luthar 1993, Rutter
1987, 1989, Werner, 2000, Evans, 2003). I temi che si do-
vrebbero sviluppare negli interventi sui minori sono: aumen-
to della capacita di problem solving, aumento delle capacita
di astrazione e della competenza sociale (che comprende doti
di flessibilita, capacita di comunicazione, comportamenti pro-
sociali), aumento dell’auto-efficacia, dell’autocontrollo e del
senso di scopo e progettualita per il futuro e della motivazio-
ne (Brown 2001; Dickson 2002).

E’ da evidenziare che sempre piu i giochi d’azzardo negli ulti-
mi anni hanno sviluppato un nuovo mercato in Internet con
I'impiego di tecnologie digitali che permettono un maggior
coinvolgimento di larghi strati di popolazione e la possibilita
di utilizzare carte di credito, abbassando quindi la percezione
della perdita di denaro che normalmente si ha utilizzando,
invece, il pagamento tramite contante o fish. Esistono infatti
numerosi siti su cui ¢ possibile giocare a poker o tentate la
sorte con scommesse on line. Tali siti risultano per la maggior
parte fruibili da chiunque, incluse anche persone minorenni le
quali, per le loro abilita tecnologiche, risultano di fatto i sog-
getti maggiormente esposti a questo tipo di stimolo. Inoltre,
poiché queste forme di gioco d’azzardo permettono spesso
di mantenere 'anonimato o comunque di fornire generalita
non completamente verificabili, risulta anche difficile traccia-
re I'uso che ne fanno i giocatori, in particolare i minorenni
(Griffiths 2010).

In uno studio condotto da Tsitsika A. e colleghi (2011) (Tsit-
sika 2011) su 484 adolescenti intervistati, il 15,1% giocava
d’azzardo online. Per costoro, sono stati contemporaneamen-
te registrati disturbi della condotta e comportamenti borderli-
ne. Inoltre, 1a ricerca ha evidenziato che 'uso di Internet fina-
lizzato al gioco d’azzardo, negli adolescenti, comporta un’alta
probabilita di sviluppare un uso problematico di Internet. Ad
integrazione di cio, Wood e colleghi, gia nel 2007, riportava-
no che su quasi 2000 giocatori d’azzardo online, il 42,7% era
affetto da gioco d’azzardo problematico o patologico (Wood
et al., 2007).

1l gioco d’azzardo su Internet, quindi, pud comportare un
aumento del rischio di sviluppate forme patologiche di gioco
d’azzardo con tutte le conseguenze che ne derivano per la
salute e la vita sociale della persona. Per questo sono state in-
dividuate una serie di misure volte a ridurre questo rischio e a
prevenire che le persone sviluppino una dipendenza da gioco:
1. Incentivare il controllo dell’uso di internet da parte dei ge-
nitoti. Se necessario, impostare dei blocchi di accesso a speci-
fici siti web dove non si desidera che il proprio figlio navighi.
2. Mantenere il controllo da parte dello stato delle autorizza-
zioni dei siti di gioco d’azzardo.

3. Impedire alle aziende che gestiscono i siti di gioco online
di inviare “spam” (messaggi pubblicitari indesiderati) ai po-

tenziali utenti.

4. Impedire la comparsa di “pop up” che promuovono il
gioco d’azzardo sui siti che nulla hanno a che vedere con il
gioco e che spesso sono dedicati a giovani.

5. Aprire una linea di segnalazione presso le Forze dell’Ot-
dine per segnalare i siti di gioco d’azzardo online non autoriz-
zati, alla stregua dei siti pedopornografici.

6. Attivare studi e ricerche sulle modalita di controllo e pre-
venzione del gioco d’azzardo patologico mediante gioco onli-
ne.

Caratteristiche cliniche del gioco d'azzardo
patologico

1l gioco d’azzardo patologico presenta una varieta di caratte-
ristiche cliniche in relazione sia alle caratteristiche individuali
del soggetto, sia al tipo di gioco prevalentemente utilizzato
dal paziente, ma anche alla possibile presenza di patologie
correlate quali quelle psichiatriche, 'uso di sostanze stupefa-
centi, ’abuso alcolico e le condizioni sociali e finanziarie del
soggetto.

Clinicamente, si possono distinguere le varie persone interes-
sate dal fenomeno anche in base a delle macro-fasi evolutive
che tengono conto sia della frequenza e dell'intensita di gioco
ma anche delle condizioni avverse che questo procura (Shaf-
fer 1997).

La gravita clinica ¢ in relazione anche al tempo medio de-
dicato al gioco d’azzardo che puo essere molto variabile da
individuo a individuo. In uno studio di Grant JE (2001), tale
tempo ¢ risultato essere di 16 ore su persone adulte affette da
gioco patologico.

La gravita clinica puo essere anche indicata dalla perdita finan-
ziaria media annuale, che definisce concretamente I'impegno
e 'impatto negativo del gioco d’azzardo sul reddito annuo del
soggetto. Un’ulteriore caratteristica comportamentale tipica
delle persone con dipendenza da gioco d’azzardo (ma anche
da sostanze stupefacenti e alcoliche) ¢ 'uso della menzogna
come meccanismo di difesa che ¢ stato riscontrato nel 44%
dei soggetti. Queste persone tendono anche a commettere
reati e quindi a svolgere attivita criminale nel 20-30% dei casi
con azioni prevalenti quali: assegno scoperti, appropriazione
indebita, furto, evasione fiscale (Grant 2001).

Nel sesso femminile ¢ stata riportata attivita di prostituzione
in relazione al pagamento di debiti o finalizzata all’approvvi-
gionamento di denaro.

1l gioco d’azzardo patologico ¢ spesso associato a disturbi
comportamentali e comportamenti antisociali che complica-
no ulteriormente il quadro clinico soprattutto nella fase di
riabilitazione.

Da un punto di vista socio-ambientale, ¢ frequente la pre-
senza di problemi sul lavoro quali I’assenteismo, il calo delle
prestazioni, fino alla perdita del lavoro stesso. Sono riscontra-
bili inoltre problemi in famiglia con conflitti con il coniuge
e i figli, difficolta economiche e di far fronte alle spese di



Livelli Specifiche Risposta al trattamento
Livello 0 Persone che non giocano d’azzardo Non necessario
Livello 1  Persone che giocano in maniera ricreativa, informale, senza conseguenze avverse Non necessatio
Livello 2 Persone con gioco d’azzardo problematico con conseguenze avverse negative Alta
Persone con gioco d’azzardo patologico (GAP):
Livello 3 Con conseguenze avverse molto gravi e comorbilita Bassa
Con soddisfazione criteri diagnostici
Livello 4  Persone con GAP che richiedono supporto Media

Tab. 4 — Livelli di gioco d’agzardo, relative specifiche e livello di risposta al trattamento. Serpelloni G., 2012.

sussistenza.

Nei casi piu gravi di gioco d’azzardo patologico, ¢ possibile
riscontrare un’alta frequenza di tentativi di suicidio o di sui-
cidi portati a termine spesso con condizioni associate di de-
pressione, debiti consistenti e difficolta relazionali (Raisamo
Setal, 2012).

Come sopra accennato, il gioco d’azzardo patologico puo es-
sere associato a diverse patologie psichiatriche che frequente-
mente stanno alla base del disturbo e ne vengono accentuate
con linstaurarsi di queste dipendenze. Vari autori (Grant et
al., 2010) hanno segnalato questo fenomeno. Nella tabella
5 vengono riportati i principali disturbi psichiatrici correlati
al gioco d’azzardo e la loro prevalenza nella popolazione dei
giocatori.

1l gioco d’azzardo patologico ¢ anche associato ad un’alta pre-
senza di Attention Deficit Hiperactivity Disorder (ADHD) e
alla dipendenza da alcol e da droghe (Carlton 1992, Ibanez
2001, Ibanez 2003).

Diagnosi e valutazione

I criteri del DSM IV TR per il gioco d’azzardo patologico
rappresentano il punto di riferimento standard per la diagno-
si di questo comportamento di disadattamento persistente e
ricorrente. Gli elementi costitutivi vengono di seguito ripor-
tati, tenendo conto che, per porre diagnosi di gioco d’azzar-
do patologico, ¢ necessario che vi sia la presenza di almeno
5 (o piun) degli elementi indicati. Non si considera, pero, il
comportamento legato al gioco d’azzardo in presenza di un
episodio maniacale.

1. 1l soggetto presenta preoccupazioni relative al gioco (per
esempio, ¢ preoccupato di rivivere passate espetienze di gioco
d’azzardo, o sta pensando a come ottenere il denaro per giocare)
2. Ha bisogno di giocare somme di denaro sempre maggiori
al fine di ottenere P’eccitazione desiderata

3. Faripetuti sforzi per controllare o limitate le attivita di
gioco o di smettere di giocare

4. B inquieto, o irritabile, quando cerca di limitare le attivita
di gioco, o di smettere di giocare

5. Gioca per sfuggire ai problemi, o per alleviare uno stato
d’animo disforico (per esempio, sensazioni di impotenza,
colpa, ansia, depressione)

6. Dopo aver perso denaro al gioco, spesso torna per rivin-
cerlo (“inseguendo” le proprie perdite)

7. Mente ai membri della famiglia, al terapeuta o ad altre
persone, per nascondere 'entita del coinvolgimento nel

Prevalenza Distutbo psichiatrico
76% Depressione maggiore
72% Disturbo bipolare
38% Ipomania
13-78% Disturbo dell’'umore e alti livelli di ansia
20% Deficit di attenzione/iperattivita
8-43% Disturbi del controllo degli impulsi
28 Associazione con dipendenza da alcol
10-52% Abuso di sostanze
15-40%

(dall’1,1 al 3% nella popolazio- Disturbo antisociale

ne generale)

Tab. 5 — Disturbi psichiatrici correlati al gioco d’agzardo e prevalenza.

gioco d’azzardo

8. Ha commesso reati, quali falso, frode, furto o appropria-
zione indebita per finanziare il gioco d’azzardo

9. Ha compromesso, o perso, una relazione importante, il la-
voro, o delle opportunita di studio e carriera, a causa del gioco
10. Conta su altre persone perché gli procurino il denaro
necessario a sanare una situazione finanziaria, che é diventa-
ta disperata a causa del gioco d’azzardo

Caratteristica essenziale ¢ un gioco d’azzardo persistentemen-
te ripetuto, che continua e spesso aumenta nonostante le con-
seguenze sociali negative, come I'impoverimento, il danneg-
giamento delle relazioni familiati e la compromissione della
vita personale.

Il processo diagnostico prevede che si debbano prendere in
considerazione una serie di aree di valutazione utilizzando an-
che strumenti standard per I'inquadramento diagnostico, la
stadiazione in gioco problematico o patologico e la valutazio-
ne dello stadio del cambiamento.

La prima area di valutazione ¢ quella dello stato di salute e
delle caratteristiche del paziente, prendendo in considerazio-
ne il sesso, ’eta e tutto cio che pud comportare un diverso
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1.

Valutazione generale dello stato di
salute e caratteristiche del paziente
(sesso, eta, ecc.)

3.
Valutazione del comportamento attuale

di gioco (frequenza, grado di compulsivita,
tipologia, volume di spesa, grado di
focalizzazione cognitiva e comportamentale,

tempo dedicato, durata) — stadiazione
pro/pat, DSM 1V, SOGS, SOGSRA, ICD10

5.

Valutazione dell’uso di sostanze
stupefacenti, alcol e farmaci a rischio

7.

Valutazione dei fattori e delle condizioni
scatenanti gli episodi di craving

9.

Valutazione delle life e delle social skills
e dei meccanismi di coping, probelm
analysis e problem solving

Fig. 22 - Processo diagnostico del gioco d'azzardo: aree di valutazione. Serpelloni G., 2012.

2.

Valutazione dei fattori di vulnerabilita e
resilienza della storia pregressa di gioco
d’azzardo

4.

Valutazione delle distorsioni
cognitive presenti e delle credenze
irrazionali e del grado di
rigidita/flessibilita del paziente nel
modificare tali convinzioni (GAPS)

6.

Valutazione delle conseguenze negative
attuali di G.A.P. (economiche, famigliari,
legali, lavorative, relazionali/sociali) e
dello stato di compromissione socio-
famigliare

8.

Valutazione della presenza di
comorbilita psichiatrica (disturbi d’ansia,
depressione, disturbo bipolare, deficit
dell’attenzione/iperattivita, disturbi alimentari,

schizofrenia, ecc.) e del rischio suicidario

10.

Valutazione risorse esistenti utilizzabili
per il trattamento (famiglia collaborativa,
medico di famiglia disponibile, contesto sociale
supportivo, consigliere spirituale presente,

ecc.) e stadio del cambiamento



rischio di espressione per il gioco d’azzardo patologico. Un’a-
namnesi medica e psicologica risulta importante per valutare
I’esistenza di eventuali problematiche che potrebbero compli-
care ulteriormente il quadro comportamentale.

La seconda area di valutazione riguarda I’analisi dei fattori di
vulnerabilita e di resilienza e la ricostruzione della storia pre-
gressa di gioco d’azzardo (inizio ed evoluzione) del pazien-
te relativamente all’eta di inizio e alle modalita con cui si ¢
svolto ed ¢ progredito il percorso da gioco ricreativo, a gioco
problematico, a gioco patologico. Risulta fondamentale, in
questa fase, focalizzare bene anche la presenza di eventuale
famigliarita verso questa patologia e/o patologie psichiatriche
o uso di sostanze. Importante ¢ anche valutare esistenza di
pregressi periodi di astinenza, la loro durata e la motivazione
reale, valutandone anche la correlazione con la situazione fi-
nanziaria del giocatore (Goudtiaan 2004).

La terza area ¢ quella della valutazione del comportamento
attuale di gioco in modo da determinare esattamente I'in-
dice di gravita partendo dall’oggettivazione della frequenza
di gioco, del grado di compulsivita, della tipologia dei gio-
chi utilizzati, del volume di spesa mensile dedicato al gioco,
del grado di focalizzazione cognitiva comportamentale che il
gioco d’azzardo crea inibendo altre fonti di gratificazione e
socializzazione, il tempo dedicato giornalmente al gioco e la
durata di questa situazione patologica per valutarne il grado
di cronicizzazione. Risulta fondamentale, inoltre, formulare
una valutazione sulla stadiazione del paziente, utilizzando
strumenti standard, quali possono essere i criteri del DSM 1V,
il questionario SOGS, compreso il SOGSRA specifico per gli
adolescenti, e i criteri ICD10.

Nella quarta area di valutazione andranno indagate le distor-
sioni cognitive e le credenze irrazionali presenti per poter
avere elementi per la successiva terapia cognitivo-comporta-
mentale. E” importante rilevare anche il grado di rigidita/fles-
sibilita del paziente nel modificare tali convinzioni e quindi la
reale possibilita di agire con un modellamento cognitivo su
questi aspetti. A tal fine, ¢ possibile utilizzare delle check list
o dei questionari standard quali il GAPS.

La quinta area di valutazione si dovra dedicare all’individua-
zione di un eventuale uso contemporaneo di sostanze stu-
pefacenti, alcol e farmaci che sono in grado di incentivare
comportamenti di gioco d’azzardo.

La sesta area di valutazione viene eseguita per quantificare e
mettere a fuoco le conseguenze negative attuali per il gioco
d’azzardo patologico sia da un punto di vista economico, ma
anche da un punto di vista delle relazioni famigliari, lavorati-
ve, sociali in generale, nonché le eventuali conseguenze legali
che potrebbero essersi attivate. In questarea di valutazione
¢ importante mettere a fuoco lo stato di compromissione
socio-famigliare anche per valutare la possibilita di valutare
queste risorse nella fase di cura e riabilitazione.

La settima valutazione dovra essere centrata sui fattori e le
condizioni scatenanti gli episodi di craving. Questa valutazio-
ne risulta importante soprattutto per rendere consapevole il
paziente di questi fattoti e di come sia possibile, una volta

conosciuti e messi a fuoco e compresi nel loro potenziale pa-
togenetico, come possono essere previsti, evitati e gestiti.
L’ottava area di valutazione dovra indagare la comorbilita
psichiatrica, valutando in particolate 'eventuale presenza di
disturbi d’ansia, depressione, distutbo bipolare, deficit dell’at-
tenzione/iperattivita, disturbi alimentari, schizoftrenia, ecc.
Importante ¢ rilevare anche ideazioni o segni di rischio sui-
cidario.

La nona area da indagare ¢ quella delle life e delle social skills
che spesso sono compromesse in questi pazienti. E’ utile
comprendere e quantificare questo grado di compromissio-
ne nonché i meccanismi di coping, di problem analysis e di
problem solving che il soggetto utilizza, proptio allo scopo di
avere elementi che facciano comprendere meglio quale sia la
strategia piu adatta da utilizzare per il paziente.

1l processo diagnostico si potrebbe concludere (decima area)
con la valutazione delle risorse e dei supporto esistenti utiliz-
zabili per la cura e la riabilitazione, con una stima del grado di
competenze, disponibilita e capacita reali per quanto riguarda
la famiglia, il medico di medicina generale, un eventuale con-
sigliere spirituale, altre figure supportive presenti nel contesto
sociale.

Gambling e Neuroimaging

Gia in passato sono stati eseguiti vati studi di brain imaging
(Potenza 2003, Bediana 2003, Best 2002, New 2002) che, uti-
lizzando le tecniche di neuroimaging, hanno documentato
che i pazienti affetti da gioco d’azzardo patologico, sottopo-
sti a stimolo visivo evocativo il gioco d’azzardo, avevano un
risveglio dell'impulso al gioco con attivazione di alcune aree
cerebrali con coesistenza di una diminuzione dell’attivita della
corteccia prefrontale ventro-mediale e conseguente deficit del
controllo degli impulsi e dei processi decisionali.

Date le somiglianze tra gambling patologico e dipendenza da
droghe, la ricerca nel neuroimaging sul gioco d’azzardo pato-
logico ha fatto assunti e utilizzato paradigmi simili a quelli usa-
ti nella ricerca sui disturbi da uso di sostanze. In particolare,
sono state investigate la risposta alla ricompensa (guadagno)
e alla perdita, la reattivita agli stimoli, 'impulsivita e la presa
decisionale (decision-making). In uno studio molto recente
(Balodis 2012), ¢ stata documentata nei giocatori d’azzardo vs
controlli una riduzione dell’attivita neurale nel nucleo striato
ventrale, nella corteccia prefrontale e nell’insula. E’ stata inol-
tre osservata un’attivita ridotta del neurocircuito cortico-stria-
le durante le fasi di elaborazione della ricompensa monetaria
ottenuta con il gioco d’azzardo. Questo comporta, da parte
del giocatore con dipendenza da gioco d’azzardo, delle alte-
razioni della capacita di valutazione e previsione della perdita
che aggravano il quadro del gioco d’azzardo patologico. E’
stata osservata anche una riduzione dell’attivita striatale du-
rante il periodo di anticipazione nell’aspettativa del guadagno,
con una contemporanea tendenza al comportamento impul-
sivo. A questo proposito, De Ruiter (2009) ha documentato
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Giocatori d’azzardo . Soggetti di
. Fumatori
patologici controllo

Vittoria
MANCATA
ATTIVAZIONE ATTIVAZIONE
Perdita
GRUPPO DI CONTROLLO GREUPPO DI GIOCATORI
D'AZZARDO PROBLEMATICI

Fig. 24 — Reattivita allo stimolo nei giocatori d'azzardo: gruppo di soggetti sani vs gruppo dei giocatori problematici.

R i Co m pe n Sa Ridotta attivazione della

cornteccia prefrontale
Compito di reversal learning ventrolaterale

Soggetti di controllo Fumatori Giocaton d'azzardo patologici

Fig. 25 — Gratificazione associata all'attivazione della VI1.PFC destra, corteccia occipital/ parietale destra, opercnlum destroy, nucleo candate bilateral e regioni subtalamiche.
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Punizione

Compito di reversal learning

Perdita

Soggetti di controlio

Fumatori

Ridotta attivazione della
corteccia prefrontale
ventrolalerale

Giocatori d'azzardo patolegic

Figura 26 — Perdita associate all attivazione dell’opercolo frontale destroy, dell’insula e della regione subtalamica.

che nei soggetti affetti da gioco d’azzardo patologico vi ¢ una
mancata attivazione della corteccia prefrontale ventro-laterale
destra sia in condizioni di guadagno monetario che di perdita.
Questo comporta un deficit del controllo comportamentale.
E’ stata studiata anche la reattivita allo stimolo derivante
dalla visione e dalla rievocazione di memoria del gioco d’az-
zardo nei giocatori problematici (Goudriaan2009). In costo-
1o, ¢ stata osservata una maggior attivazione delle aree limbi-
che (striato, ippocampo e amigdala) fortemente correlata con
un maggior grado di craving nei giocatori piu problematici.
Una minor attivazione dell’area ventro-laterale della corteccia
prefrontale ¢ stata trovata nei giocatori problematici in vari
studi che hanno indagato sia la ricompensa associata al gioco,
sia la perdita. In ambedue i casi, tale minor attivazione ¢ stata
documentata con differenze significative rispetto al gruppo
di controllo sano. Risultati simili sono stati registrati anche da
Reuter (2005), Tanabe (2007) e Remijnse (2000).

Ulteriori studi con sempre piu potenti apparecchiature e in-
crociati con studi di neurofisiologia e neurofarmacologia
potranno portare in futuro ad aumentare sempre di piu le
conoscenze in questo importante campo ¢ a mettere a fuoco
'eziopatogenesi ¢ quindi incrementare le possibilita di pre-
venzione, cura e riabilitazione.

del gioco individuale

Trattamento
ambulatoriale
-Di gruppo Gestione Gestione
Cessazione Consueling el el della della

Programmi
residenziali

Principi di cura e riabilitazione

Nell’approcciare la cura e la riabilitazione di questi pazien-
ti, ¢ necessatio tenere in considerazione che gli intervent,
per essere efficaci, dovrebbero agire su due livelli in maniera
integrata: il primo riguarda le funzioni cognitive, ¢ quindi la
mente, al fine di poter meglio controllare i disordini compor-
tamentali; il secondo riguarda le neurostrutture e la compre-
senza di patologie psichiatriche che possono trarre a volte un
beneficio da contemporanei e integrati interventi farmacolo-
gici di supporto agli interventi psicologici e socio-ambientali
(McConaghy 1983, Gaboury 1989; Dickerson 1990, McCo-
naghy 1991, Griffiths 1994; Echeburua 1996, Ladouceur
1997, Sylvain 1997, Echeburua 2000, 2001, Hodgins 2001,
Ladoucer 2001, Petry 2001, Toneatto 2002, Ladouceur 2002,
Grant 2003, Hollander 2005, Emshoff 2007 review GSU,
Saatcioglu 2007, Pallasen 2007, Dowling IJBCT 2007, Maraz-
ziti 2008, Grant e Potenza 2010, Stea 2010, Mutschler 2010,
Muller 2011, Martini 2011).

La richiesta di aiuto da parte del paziente ¢ il primo impor-
tante passo per poter iniziare un precorso di cura e riabilita-
zione. Come ¢ noto, queste persone maturano tardivamente
la consapevolezza del problema e molto spesso la motivazio-
ne al cambiamento comportamentale risente poco dei fattori

comorbilita
psichiatrica

dipendenza
da sostanze

Fig. 27 — Opzioni di interventi per la riabilitazione da gioco d'azzarde patologico.
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Stimolo

Evidenza neuroimaging

Conseguenze

Autore

Stimolo visivo evocativo il gioco

Attivazione di alcune aree cerebrali con

Conseguente comportamento compulsivo di cioco

Potenza, 2003, Be-

d’azzardo coesistenza di una diminuzione dell’at- con deficit del controllo degli impulsi e dei processi  diana, 2003, Best,
tivita della corteccia prefrontale ventro- decisionali. 2002, New 2002
mediale

Gioco d’azzardo Nei sogg. con GAP: riduzione dell’attivita ~ Alterazioni della capacita di valutazione e previsione Iris M. Balodis,
neurale nel nucleo striato ventrale, nella della perdita 2012
corteccia prefrontale e nell'insula.

Durante le fasi di elaborazione Attivita ridotta del neurocircuito cortico- Alterazioni della capacita di valutazione e previsione Iris M. Balodis,

della ricompensa monetatia otte- ~ striale della perdita che aggravano il quadro del gioco d’az- 2012

nuta con il gioco d’azzardo zardo patologico

Durante il periodo di anticipazio- ~ Riduzione dell’attivita striatale Contemporanea tendenza al comportamento im- Iris M. Balodis,

ne nell’aspettativa del guadagno pulsivo 2012

In condizioni di guadagno mo-
netario che di perdita

Nei sogg. con GAP: mancata attivazione
della corteccia prefrontale ventro-laterale
destra

Deficit del controllo comportamentale.

De Ruiter, 2009

Visione e dalla rievocazione di
memoria del gioco d’azzardo nei
giocatori problematici

Maggior attivazione delle aree limbiche
(striato, ippocampo e amigdala)

Maggior grado di craving nei giocatori piu proble-
matici.

Goudriaan et al.,
2009

Ricompensa associata al gioco,
sia la perdita

Minor attivazione dell’area ventro-laterale
della corteccia prefrontale

Deficit del controllo comportamentale.

Reuter, 2005, Tana-
be, 2007, Remijnse,
2006

Visione di filmati sul gambling a
sogg. con GAP

Anomalie nell’attivazione dei lobi frontali
e dei circuiti neurali subcorticali-corticali
che proiettano alla corteccia frontale, in-
sieme ad una diminuita attivazione della
corteccia orbito-frontale e della corteccia
prefrontale ventro-mediale

Deficit del controllo comportamentale con compul-
sione e applicazione ripetitiva nonostante I'assenza
di ricompensa e la presenza di effetti avversi. Aspet-
tative irrealistiche e previsione di ricompensa con
ottimismo esagerato sui possibili risultati di gioco
Processi decisionali alterati con non corretta stima
del rischio e delle conseguenze

Conversano et al.,
2012

Immagini legate al gambling nei
giocatori d’azzardo patologici

Ridotta attivazione nella corteccia pre-
frontale ventro-laterale di destra in rispo-
sta sia alla perdita che al guadagno mone-
tario

Grave perseverazione comportamentale (compul-
sione) Diminuita sensibilita a ricompense e puni-
zioni

De Ruiter et al.,
2009

Esecuzione di un compito com-  Attivazione della regioni della corteccia Produzione di prestazioni per eseguire compiti in Dannon et al,, 2011
puterizzato di apprendimento in fronto-laterale e mediale relazione con il gioco d’azzardo

GAP

Eventi di perdita monetaria Diminuita deattivazione durante eventi Continuazione del gioco Greck et al., 2010

di perdita monetaria in alcune delle aree
importanti coinvolte nella ricompensa: il
nucleo accumbens di sinistra ed il puta-
men di sinistra.

Visione di stimoli con rilevanza
personale nei giocatori d’azzardo
patologici

Diminuita attivita neurale in tutte le aree
importanti nella ricompensa

Continuazione del gioco

De Greck et al,
2010

Gioco quasi-realistico di
blackjack (I soggetti con GAP
dovevano decidere se scegliere o
non scegliere una carta in situa-
zioni di blackjack ad alto o basso
rischio)

Aree talamiche, frontali-inferiori e tempo-
rali-superiori

Consistente aumento del segnale BOLD durante le
situazioni molto rischiose ed una diminuzione nel-
le situazioni a basso rischio, i giocatori occasionali
hanno presentato un pattern opposto

Miedl et al., 2010

Aspettative di ticompensa o di
perdita in GAP

Sistema di ricompensa

Maggiore attivita durante I'aspettativa della ricom-
pensa

Aumento anomalo della codifica dell’aspettativa di
ricompensa, che possono rendere i soggetti con
GAP troppo ottimistici sui tisultati del gioco

Van Holst at al.,
2012

Nessuno

Materia bianca cerebrale in particolare nel
corpo calloso e il cingolo

Estesa riduzione dell’integrita. Questa diffusa ano-
malia riscontrata ricorda molto i risultati di prece-
denti studi su soggetti con dipendenza da sostanze
(Pfefferbaum A et al.,, 2009; Lane S et al., 2010),
suggerendo una connessione tra la dipendenza chi-
mica e quella comportamentale.

Joutsa et al., 2011
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Nessuno. Comparazione — tra
soggetti con GAP e Tossicodi-
pendenti

toninergico.

Corteccia frontale, lo striato e l'insula. In
entrambe le dipendenze, sembrano essere
coinvolti i sistemi dopaminergico e sero-

Alterazione dei processi decisionali relativi alla valu-  Leeman et al., 2011
tazione dei rischi/benefici, alle scelte e alle risposte

impulsive

Tab. 6 - Sintesi delle alterazioni riscontrate al neuro immaging

deterrenti esterni quali la conflittualita con i famigliari o le
problematiche legali legate all’indebitamento.

Questi fattori comunque possono essere importanti per svi-
luppare Piniziale impulso al cambiamento.

Le opzioni di intervento finalizzate alla riabilitazione pos-
sono essere molteplici e devono prendere in considerazione
la cessazione del gioco d’azzardo (evitando anche i minimi
stimoli e qualsiasi tipo di giocata), il counseling individuale,
il trattamento ambulatotiale (di gruppo o individuale), e/o
i programmi residenziali nei casi piu gravi, ma anche la ge-
stione della comorbilita psichiatrica, se presente, e la gestione
della dipendenza da sostanze. Ovviamente, i trattamenti de-
vono essere personalizzati sulla base delle caratteristiche del
paziente e delle sue aspettative.

Negli anziani, in particolare, ¢ necessario tenere conto di al-
cuni principi di trattamento specifici quali evitare gli stimoli al
gioco e la frequentazione di giocatore e, soprattutto, trovare
attivita di intrattenimento alternative (antinoia) e socializzanti.
Per quanto riguarda le terapie cognitivo-comportamentali
(Ladouceur 2002), ¢ necessario tenere in considerazione il
presupposto che il gioco d’azzardo patologico ¢ il risultato
di fattori cognitivi (credenze, atteggiamenti negativi relativi al
controllo, la fortuna, la previsione e il caso) e comportamenti
errati espressi dal paziente. Lo scopo quindi delle terapie deve
essere quello di identificare e tentare di cambiare le distorsio-
ni cognitive agendo su due fronti: quello cognitivo e quello
comportamentale. La terapia cognitiva trova giustificazione
partendo dall’osservazione che piu del 70% dei pensieri asso-
ciati al gioco d’azzardo patologico sono irrazionali (Gaboury
1989, Griffiths 1994; Ladouceur 1997). Essa, quindi, focaliz-
za la propria azione sui pensieri e le credenze del paziente in
quanto questo rappresenta la base cognitiva su cui il paziente
poi struttura comportamenti patologici. Esistono vari tipi di
interventi di terapia cognitivo-comportamentale che possono
essere utilizzati (Dowling, 2008) riassunte nella seguente figu-
ra e di seguito descritte.

Gli interventi di tipo educativo partono dalla constatazione
del problema della mancanza di consapevolezza della natu-
ra casuale del gioco d’azzardo. L’obiettivo, quindi, in questo
caso, ¢ quello di insegnare che ogni risultato ¢ indipendente
dalla volonta del soggetto a prescindere da ogni appatente
associazione (ad esempio dadi, slot machine, ecc.).

Per quanto riguarda 'aumento della consapevolezza sugli er-
rori cognitivi (Toneatto 2002), I'obiettivo ¢ quello di fornire
informazioni di base sul gioco d’azzardo, correggere le perce-
zioni errate, con un approccio «socratico» basato su domande
semplici per portare alla luce gli errori cognitivi (ad esempio:
Esistono “segni” predittivi le vincite? Come spiegare le vin-

1. Interventi di tipo

educativo
|
. . Tecniche 2. Aumento della
4. Ristrutturazione . . .
s — di terapia — consapevolezza sugli
cognitiva errori cognitivi

3. Sviluppo di dubbio
sulla validita di pensieri
irrazionali e credenze

Fig. 28 — Interventi principali delle tecniche di terapia cognitiva. Serpelloni G., 2012.

Analisi funzionali dei
fattori e condizioni

scatenanti

2 Brain storming con assunzione

di consapevolezza dei proprio
meccanismi di risposta
patologica agli stimoli

Trainig di assertiva e
rilassamento

Fig. 29 — Tecniche cognitivo-comportamentali: principali step.

cite? Come spiegare le perdite? Molte perdite predicono una
vincitar).

La ristrutturazione cognitiva, che si pone I'obiettivo di affron-
tare il problema delle convinzioni e dell'impulso al gioco d’az-
zardo, insegna al paziente ad interiorizzare e a auto-monito-
rare e a comprendere I’azione del gioco d’azzardo, gli impulsi
al gioco, il craving.

Gli approcci cognitivo-comportamentali focalizzano con-
temporaneamente l'attenzione sia sui “pensieri”, sia sui
“comportamenti” applicando quindi un modello integrato
che risulta particolarmente efficace: ’approccio cognitivo-
comportamentale agisce sul controllo degli stimoli che ven-
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Ristrutturazione
cognitiva su
credenze e

convinzioni errate

Analisi delle credenze
e distorsioni cognitive

Fig. 30 — Analisi e azioni dell'intervento cognitivo comportametale.

gono associati al gioco d’azzardo e si pone come obiettivo
principale quello di rinforzare la capacita di coping per la pre-
venzione delle recidive. Questo approccio parte dall’assunto
che gli stimoli scatenanti, siano essi interni o esterni, portano
ad un’attivazione del sistema nervoso autonomo con una suc-
cessiva attivazione dei pensieri di gioco sulla base dei quali si
attiva un bisogno impellente di giocare, cio¢ una situazione
di craving, che porta al comportamento di gioco patologico
con recidive frequenti. Contemporaneamente, il deficit del
controllo dell'impulsivita connotato da una scarsa attivita di
coping e controllo prefrontale, da scarse capacita di problem
solving, da incapacita di rimandare la gratificazione e una
scarsa flessibilita nel rielaborare le proprie convinzioni, crea
quindi una situazione patologica su cui gli approcci cognitivo
comportamentali possono intervenire.

Ricostruzione

Episodi G.A.P. St

e D
oo D
o D
o D
s BT -

La tecnica cognitivo-comportamentale prevede 3 importanti
step sequenziali (Figura 29).

Il primo step ¢ quello dell’analisi funzionale con il paziente
dei fattori e delle conseguenze positive e negative del gioco e
delle possibili soluzioni. Normalmente, si prendono in consi-
derazione i singoli episodi di gioco d’azzardo patologico an-
dandoli ad analizzare con una ricostruzione mnesica e analiz-
zando e tentando di identificare con il soggetto quali possono
essere stati per lui i fattori scatenanti il primo impulso che ha
portato poi ad esprimere i comportamento patologico. Molti
pazienti hanno riferito che questi fattori sono spesso 'imme-
diata disponibilita di denaro nel momento in cui viene ritirata
la paga in denaro contante, troppo tempo libero non struttu-
rato, conflitti e problemi interpersonali, la noia, sentimenti di
rabbia e depressione. Nella fase di analisi ¢ importante pren-

Identificazione

Fattori
scatenanti

Disponibilita di denaro
(paga contante)

Possibili
soluzioni

Gestione controllata

Tempo liberonon
strutturato

Attivitd programmate

Conflitti e problemi .
interpersonali Supporto consueling
Attivith ricreative

Noia socializzanti

Episodio &

- Depressione Terapie specifiche

Fig. 31 — Fattori scatenanti gli episodi di gioco patologico d’azzardo e possibili soluzioni. Serpelloni G., 2012.
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SSRI
Fluvoxamina Hollan- Cross over 16 set- 15 arruolat, 10 100-250 mg 195 mg (£ 50) Di 10 completanti, 7 hanno tisposto
der Et al. timane (8 settimane completanti conformemente a PG-CGI e PG-
2000b ogni attivo/placebo), YBOCS. La fluvoxamina si ¢ rivelata
1 settimana introdu- superiore al placebo, in particolare alla
zione placebo fine delle 16 settimane.
Fluvoxamina Blanco Et Protocollo in paralle- 32 arruolat, 13 200 mg 200 mg La fluvoxamina non ¢ risultata significa-
al. 2002 lo, 6 mesi completanti 3 tivamente diversa dal placebo su totale
fluvoxamina e 10 del campione, eccetto in pazienti ma-
placebo) schi e giovani.
Paroxetina Kim Et al. Protocollo in paral- 53 arruolati, 41 20-60 mg 51,7 mg (£ Il gruppo con la paroxetina ¢ migliora-
2002 lelo, 8 settimane, 1 completanti (20 13,1) to notevolmente rispetto al gruppo con
settimana con intro- paroxetina e 21 placebo, conformemente a CGI
duzione placebo placebo)
Paroxetina Grant et al. Protocollo in paralle- 76 arruolati, 45 10-60 mg 50 mg (£ 8,3) I gtuppi con paroxetina e con placebo
2003 lo, esperimento di 16 completant (21 hanno mostrato miglioramenti compa-
settimane paroxetina e 24 rabili, la percentuale di risposta al place-
placebo) bo ¢ stata alta
Oppioidi Kim et al. Protocollo in paral- 89 arruolati, 45 50-250 mg 188 mg (+96) 1l gruppo con naltrexone ha registrato
Antagonisti 2001 lelo, 12 settimane, 1 completanti (20 miglioramenti  significativi rispetto al
(naltrexone, settimana con intro- naltrexone e 25 gruppo con placebo per quanto riguar-
nalmefene) duzione placebo placebo) da CGI e G-SAS
Clomipra- Hollander Studio in doppio 125 mg Remissione  dei  comportamenti  di
mina etal. 1992 cieco con controllo gioco a 3 settimane e mantenimento

placebo

per le successive 7 settimane. La clo-
mipramina ¢ approvata dal’FDA per
il trattamento dei disordini ossessivo-
complusivi negli adolescenti in quanto
sicura ed efficace

Carbonato di
litio SR

Hollander
Et al. 2002

Protocollo in paralle-
lo, 10 settimane

Arruolati 40 pa-
zienti con diagnosi
di spettro bipolare,
29 completanti (12
con litio e 17 con
placebo)

300-900 mg

Non registrato

11 gruppo con litio ¢ migliorato signi-
ficativamente, rispetto al gruppo con
placebo per quanto riguarda CGI, PG-
YBOCS e CARS-M; hanno risposto 11
dei 12 completanti con litio

Olanzapina

Rugle 2000

Protocollo in paralle-
lo, 7 settimane

Arruolati 23 gioca-
tori di video poker,
21 completanti (9
con olanzapina e
12 con placebo)

10 mg

10 mg (+0)

Non sono tilevate differenze significati-
ve tra gruppo con olanzapina e gruppo
con placebo

N-acetilci- Grant et al Studio randomizzato 27 adulti per 8+6 1476 (+ 311) mg/ -

steina (NAC)

2007

doppio cieco vs pla-

settimane

die

11 NAC e risultato efficace sul sistema
glutammatergico riducendo la ricerca di

cebo

gratificazione nei comportament addi-
tive come il gioco d’azzardo

Tab. 7 — Descrittiva dei principali studi condotti sui farmaci impiegati nel trattamento del gioco d'azzardo patologico e risultati di efficacia.

dere in considerazione, oltre che i fattori scatenanti, anche le
social skills, i meccanismi e le capacita di coping del paziente
oltre che eseguire un’analisi delle credenze e delle distorsio-
ni cognitive. Su ognuno di questi tre ambiti di analisi, sara
possibile poi strutturare azioni specifiche e personalizzate sia
mediante terapia individuale, sia mediante terapia di gruppo

anche se quest’ultima ¢ risultata meno efficace della terapia
individuale. Lo sviluppo e il rinforzo delle social skills e i mec-
canismi di coping in particolare, si sono dimostrati particolar-
mente importanti per la prevenzione delle recidive. Cosi pure
la ristrutturazione cognitiva su credenze e convinzione errate.
Per ognuno di questi fattori, possono esistere delle possibili
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soluzioni che ¢ importante, prima di tutto, portare a cono-
scenza del paziente per poter arrivare ad una fase di accetta-
zione e poter cominciare con un percorso, su piu fronti, che
puo prevedere la gestione controllata del denaro, una pro-
grammazione delle attivita durante il tempo libero, un sup-
porto mediante counseling per i conflitti e i problemi inter-
personali, la strutturazione di attivita ricreative socializzanti
antinoia e terapie specifiche per eventuali stati di depressione
0 ansiosi.

Hodgins e colleghi (2001) hanno inoltre sottolineato I'impor-
tanza e soprattutto la sostenibilita di alcuni “interventi brevi”
che si sono dimostrati efficaci per pazienti non complicati
da comorbidita. Tecniche utilizzabili sono quelle dell’impie-
go dei media per recuperare i pazienti, 'uso di manuali di
autoaiuto, 'utilizzo di personale addestrato ad hoc, oltre che
il counseling motivazionale telefonico. Si ¢ mostrato anche
interessante e strategico il sostegno per la prevenzione delle
recidive tramite manuali di autoaiuto e supporto telefonico.
Anche i giocatori anonimi, gruppi molto presenti e attivi su
vari territori, sono stati valutati positivamente in termini di ef-
ficacia e sostenibilita (Petry 2001). In questi gruppi, i membri
si scambiano rinforzi positivi per I'astensione dal gioco.

Altri approccei che sono stati attuati soprattutto negli Stati
Uniti sono le tecniche di “auto-esclusione” del paziente dalle
sale da gioco. Questo approccio prevede che il nome di un
glocatore, con il suo consenso, venga inserito in una “lista
dei prescritti” a disposizione delle sale da gioco che quindi
ne interdicono "accesso o provvedono alla confisca delle sue
vincite.

Si sono dimostrate utili anche forme di consulenza finanziaria
che vengono fornite per aiutare il paziente a gestire situazioni
ansiogene di debito. Utile ¢ risultato I'invio all’associazione
per la difesa dei diritti dei consumatori per ricorso ad avvocati
che si occupano di bancarotta.

Infine, esistono una serie di opzioni farmacologiche che sono
state sperimentate nel corso degli anni con risultati molto
variabili (Grant, 2010). In tutti i trattamenti farmacologici,
¢ importante valutare le strategie di dosaggio, la durata del
trattamento, la compliance con altri trattamenti, gli effetti di
refrattarieta ai trattamenti oltre agli effetti contrari di incre-
mento del comportamento di gioco (Grant, 2003). In partico-
lare, andrebbe ricordato che il trattamento farmacologico del
gioco d’azzardo patologico deve tenere conto della presenza
delle condizioni di comorbilita e, in tal caso, ¢ importante
distinguere se si ¢ in presenza di un paziente con spettro bi-
polare, abuso/dipendenza di sostanze o depressione maggio-
re (Pallessen 2006, Kim 2001; Pallanti 2002, Hollander 2005,
Grant 2003).

Livelli Essenziali di Assistenza

In termini di sistemi assistenziali, le prestazioni che ¢ necessa-
rio erogare per la cura e la riabilitazione dei pazienti affetti da
gioco d’azzardo patologico, purtroppo, non sono ancora rico-

nosciute né inserite nei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA)
e quindi tecnicamente e ufficialmente tale patologia non rien-
trerebbe nelle patologie per cui ¢ previsto 'obbligo di eroga-
zione di un set di prestazioni minime, gratuite, da parte dei
sistemi sanitari regionali. Attualmente si ¢ prevista mediante
specifico decreto del Ministero della Salute, I'inserimento di
specifici LEA per il gioco d’azzardo patologico che si spera
possano essere rapidamente identificati ed inseriti.

Pertanto, inserire la diagnosi precoce e la cura del Gioco
d’azzardo Patologico nei LEA ¢ doveroso e non piu procra-
stinabile. E’ necessario pero prevedere una setie di requisiti
minimi di queste prestazioni da erogare, al fine di evitare che
vi possano essere una moltitudine di prestazioni offerte non
basate sulle evidenze scientifiche che porterebbero a dei mul-
tistandard assistenziali che spesso si sono rivelati in passato
fonte di sprechi ed inefficaci.

I requisiti minimi previsti per dei possibili LEA dovtebbero
riguardare le seguenti aree:

* destinatari: soggetti affetti da gioco d’azzardo problema-
tico o patologico o con comportamenti suggestivi di tale
patologia;

* diagnosi: diagnosi precoce anche del gioco d’azzardo
problematico, valutazioni iniziali delle varie problematiche
esistenti (assessment problem oriented) e inquadramenti dia-
gnostici standardizzati per stabilire se la persona ¢ effettiva-
mente affetta da Gioco d’azzardo Patologico o Problemati-
co, attraverso strumenti scientificamente validati e condivisi;
* cura e riabilitazione: utilizzo di terapie cognitivo-compot-
tamentali e di gruppo o di auto aiuto, counseling di rinforzo
motivazionale (che si sono dimostrate scientificamente
efficaci);

* patologie correlate: valutazione e cura contestuale (se ne-
cessario) delle comorbilita spesso associate (uso di sostanze
stupefacenti/tossicodipendenza, abuso di alcol/alcoldipen-
denza, disturbi d’ansia, depressione, disturbi della personali-
ta, altri disturbi degli impulsi — violenza famigliare);

» farmaci: utilizzo di terapie farmacologiche con estrema
cautela (i farmaci antidepressivi non dovrebbero essere usati
per ridurre la gravita della patologia da gioco in pazienti
affetti solo da questa patologia).

A scopo esemplificativo la tabella 8 riporta un elenco di pre-
stazioni che dovrebbero rientrare nei LEA.

Principi base per I'organizzazione dei diparti-
menti delle dipendenze e monitoraggio del
fenomeno

In Italia ad oggi non esiste un’organizzazione ben definita
ed uniforme per affrontare correttamente i problemi deri-
vanti dal gioco d’azzardo patologico ma anche per attivare
interventi di prevenzione adeguati e diffusi e contemporane-
amente ridurre fortemente la pressione pubblicitaria. Risulta
importante considerare a questo proposito i vari livelli diffe-
renziati su cui bisognerebbe agire:



N LEA

1 Diagnosi precoce dei comportamenti a rischio e dei fattori di vulnerabilita

\S)

Corretto assessment iniziale multidisciplinare (medica, psicologica, sociale, educativa, legale) orientato per problemi per i pazienti con GAP con

successiva diagnosi specialistica con inquadramento mediante strumenti standard e tecniche validate

Diagnosi delle patologie eventualmente correlate

Supporto generale mediante colloqui di counseling motivazionale

Terapie cognitivo-comportamentali individuali e/o di gruppo in associazione con interventi di auto aiuto

Trattamenti farmacologici specialistici per le comorbilita associate

Supporto educativo alla famiglia

Diagnosi e trattamenti per la dipendenza da sostanze stupefacenti e alcol

N=l el BN I e NS N

Programmi specifici per la prevenzione e gestione delle recidive

10 Programmi specifici per la valutazione e la prevenzione del rischio suicidario

Tab. 8 - Possibili Livelli Essenziali di Assistenza per il gioco d’azzardo patologico e problematico.

1. illivello locale territoriale dove insistono le sale giochi e le
varie strutture dedicate al gioco d‘azzardo

2. il livello nazionale dove la pubblicita attraverso i media
diventa una componente rilevante da governare

3. il livello della rete internet che non presenta confini e di
difficile gestione e controllo

Per quanto riguarda la diagnosi, la cura e la riabilitazione, le
strutture che si dovrebbero attivare a cui affidare compiti spe-
cifici su questo problema sono senz’altro i Dipartimenti delle
Dipendenze che dovtrebbero attivare accessi specifici per la
diagnosi precoce, la cura e la riabilitazione specialistica.

I Dipartimenti possiedono infatti tutte le varie competenze
necessarie a questo proposito, essendo present al loro inter-
no professionalita mediche, psicologiche, educative, di assi-
stenza sociale ed avendo dimestichezza con pazienti affetti da
dipendenze da sostanze o comportamenti.

I Dipartimenti delle Dipendenze dovrebbero essere in grado
di fornire una serie di prestazioni assistenziali minime, quali
quelle elencate precedentemente nei livelli essenziali di assi-
stenza (LEA).

Importante, pet quanto riguarda I'organizzazione, ¢ anche il
coinvolgimento attivo dei medici di medicina generale, so-
prattutto nella fase di individuazione precoce delle persone
con disturbi da gioco d’azzardo problematico o patologico.
I medici di medicina generale possono svolgere anche un ot-
timo ruolo di supporto, sostegno e rinforzo dei comporta-
menti positivi del paziente per evitare le recidive e gestire i
momenti di crisi.

Un’altra importante collaborazione che i Dipartimenti delle
Dipendenze devono instaurare al fine di migliorare e coor-
dinare la risposta assistenziale, ¢ quella con i Dipartimenti di
Salute Mentale per i pazienti che presentano una comorbidita
psichiatrica che ricordiamo essere una quota oscillante tra il
10 e il 40% dei casi (Dipartimento Politiche Antidroga, 2011,
Thomas 2011, Sanju 2011, Lee 2011 ).

Per quanto riguarda il monitoraggio del fenomeno, esso costi-
tuisce uno strumento indispensabile per poter dimensionare
tre importanti gruppi di popolazione:

1. persone vulnerabili, cioe con fattori individuali che le

espongono a tischio, in caso di contatti con stimoli di gioco
d’azzardo, a sviluppare prima un gioco problematico e, se-
condariamente, un gioco patologico;

2. persone con comportamento di gioco d’azzardo proble-
matico. Questo ¢ un comportamento a rischio evolutivo che
¢ importante diagnosticare il pit precocemente possibile pro-
prio per evitare che vi sia una evoluzione prognostica negati-
va verso forme pit coinvolgenti sia la salute della persona, sia
la sua sfera socio-famigliare;

3. persone con gioco d’azzardo patologico, cio¢ affette dal-
la malattia, avendo cura di valutare anche lindice di gravita
differenziata in base alle fasi evolutive di questa dipendenza.
Un panel di importanti indicatori standard messi a punto in
questi anni sono rappresentati nell’elenco sopra riportato
(Tab. 9 - Griffiths 2009, Sassen 2011, Yip 2011, Thomas 2011
modificato da G. Serpelloni 2012).

Conclusioni

In conclusione, ¢ possibile focalizzare quanto riportato in
questo articolo, tenendo conto che molte cose devono an-
cora essere chiarite dalla ricerca e che quello che si pensa sia
I'approccio migliore per il futuro ¢ di tipo multidisciplinare,
cio¢ un approccio che metta insieme necessariamente le neu-
roscienze, le scienze del comportamento, le scienze sociali ma
anche la programmazione e 'organizzazione dei sistemi socio
sanitati e quindi la politica e la legislazione.

Una base comune di partenza, perd, deve derivare da una cor-
retta e quanto piu esaustiva lettura delle evidenze scientifiche
disponibili nelle varie discipline prima nominate, salvo accet-
tare di introdurre macroscopici errori, credenze irrazionali e
distorsioni cognitive che alla fine porterebbero ad esprimere
decisioni né approptiate, né efficaci.

11 gioco d’azzardo patologico presenta aspetti molto vatiegati
e per poter interpretare la sua origine, le sue conseguenze per
'individuo, i comportamenti e le difficolta di controllo degli
stessi, oltre che le conseguenze sociali, ¢ necessatio quindi
avere conoscenze approfondite in vari campi.
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N Indicatore

1 Prevalenza delle persone vulnerabili nella fascia 10 — 15 anni

2 Prevalenza dei giocatori ricreazionali divisi per fasce di eta/popolazione generale

3 Prevalenza dei giocatori problematici/giocatori d’azzardo

4 Prevalenza dei giocatori patologici/giocatoti d’azzardo

5 Incidenza delle persone vulnerabili nella fascia 10 — 15 anni

6 Incidenza dei giocatori ricreazionali divisi per fasce di eta/popolazione generale

7 Incidenza dei giocatori problematici/giocatoti d’azzardo

8 Incidenza dei giocatori patologici/giocatori d’azzardo

9 Prevalenza delle classi di gravita dei soggetti con G.A.P.

10 Percentuale di soggetti con G.A.P. con comorbilita psichiatrica e assunzione di sostanze

11 Petcentuale di soggetti con problemi legali G.A.P. correlati

12 Quantita media soldi giocati ultimi 30 giorni (G.A.P, G.A.PRO, G.A.PAT) per persona

13 Tempo medio dedicato al gioco/die (GA.P, GA.PRO, GA.PAT) pet persona

14 Frequenza media di gioco d’azzardo (GA.P, GA.PRO, GA.PAT) per persona

15 Tempo di latenza e di evoluzione tra GA.R., GA.PRO. e GA.PAT.

16 N. delle persone in trattamento e cure erogate (prestazioni standard e giorni di trattamento/anno

17 N. locali di gioco/N. abitanti

18 Quantita media di indebitamento per persona

19 N. slot machine/N. abitanti

20 N. punti Internet/N. abitanti

21 N. aziende italiane che gestiscono siti online

22 N. e tipi di siti attivi anche sul territorio italiano

23 N. accessi ai siti/mese

24 Stima dei costi assistenziali, sociali e dei benefici diretti derivanti dalle cure

25 Numero, tipo ed esito dei trattamenti erogati (outcome) (tempo libero da gioco d’azzardo, N. recidive a 6-12-24 mesi, reddito annuo)

26 Numero, tipo ed esito delle azioni di prevenzione messe in atto dalle Regioni e Province Autonome (P.A.)

27 Grado di accessibilita ai servizi

28 Grado di custode satisfaction

29 N. e tipo di attivita di cura e riabilitazione messe a punto dalle Regioni e P.A.

30 Dati finanziari su volume delle entrate generali derivanti dal gioco d’azzardo, con quote differenziate tra payout della redistribuzione delle vincite,
concessionari ed erario

31 Quote totali giocate per singola Regione e PA. /anno

32 Quote procapite giocate per singola Regione ¢ P.A./anno

33 Altri indicatori relativi alle azioni di contrasto per la prevenzione delle attivita criminali correlate al gioco d’azzardo

Tab. 9 — Principali macro-indicatori epidemiologici per il gioco d'azzardo patologico. Adattamento a cura di Serpelloni G., 2012.

Quanto qui riportato vuole essere un insieme ragionato e se-
lezionato di queste informazioni e vuole proporre un model-
lo interpretativo aggiornato e documentato che parta pero
da un’analisi concreta e scientifica di quali siano le basi neu-
ro-psico-biologiche individuali, i fattori sociali ed ambientali
condizionanti (di rischio o di resilienza) tale comportamento.
Siamo infatti convinti che non sia possibile affrontare il pro-
blema del gioco d’azzardo patologico e le sue conseguenze
sociali, e quindi le necessarie azioni di prevenzione, cura e
riabilitazione e di conseguenza la programmazione socio-sa-
nitaria e la legislazione di supporto e regolamentazione, senza
partire dalle evidenze scientifiche e da un approccio tecnico
che permetta quindi un corretto inquadramento della pato-

logia a cui ci si trova davanti e del conseguente fenomeno
sociale che detiva da questa malattia che ha necessita di tro-
vare risposte sanitarie, sociali e legislative integrate per la sua
corretta gestione.

I numerosi studi consultati e le osservazioni dei ricercatori
fanno emergere una serie di importanti evidenze nelle per-
sone affette da gioco d’azzardo patologico, partendo dalle
carenze delle funzioni esecutive complesse (pianificazione,
modulazione, capacita attentive e inibizione della risposta,
non ultime le strategie di problem solving con tendenza a per-
severare nei propti errori), da un’elevata sensibilita alla ricom-
pensa, da livelli anomali e aumentati di eccitazione durante il
gioco d’azzardo.



Questo aumentato livello di eccitazione pud compromettere
Iinibizione che si dovrebbe esercitare con 'autocontrollo e
il processo decisionale. Proprio i diversi livelli di eccitazione
che i pazienti possono mostrare in relazione al gioco d’az-
zardo possono essere fonte di un’ulteriore classificazione dei
pazienti in sotto-tipi specifici.

Gli studi biochimici e genetici hanno mostrato anomalie dei
sistemi della dopamina, della serotonina, della noradrenalina,
delle beta-endorfine e la forte correlazione di queste anomalie
con geni coinvolti proprio nella strutturazione e regolazione
dei sistemi di questi neurotrasmettitoti in soggetti affetti da
gioco d’azzardo patologico (Goudriaan 2004).

I soggetti che presentano vulnerabilita al gioco d’azzardo pa-
tologico, nel momento in cui vengono a contatto con stimoli
ripetuti di gioco d’azzardo, ne possono sviluppare una pato-
logia, e quindi una dipendenza.

La vulnerabilita quindi ¢ stata messa in telazione proprio con
questi deficit e con queste varianti genetiche che comporta-
no una carenza funzionale dei sistemi della dopamina e che
fanno sviluppare nel tempo al soggetto comportamenti che
tentano di normalizzare e compensatre questa carenza di do-
pamina.

B’ stato visto anche che i soggetti con gioco d’azzardo pa-
tologico esprimono preferenze per ricompense immediate
piuttosto che per ricompense tardive (Petry 2002, Petry 1999,
Sharpe 1995), al contrario di quanto, invece, dovtebbe not-
malmente avvenire. Con la persistenza del comportamento di
gioco d’azzardo ¢ possibile inoltre che i circuiti della ricom-
pensa vengano modificati dal gioco patologico e questo alla
stregua della dipendenza da sostanze, anche se con modifica-
zioni meno forti.

Importanti fattori sono tutte quelle condizioni che porta-
no ad esplicitare una sindrome disinibitoria (carenza di au-
tocontrollo) e quindi ad esprimere comportamenti di gioco
eccessivo (Goldstein 2002, Sharpe 2002, Koob 2001, Gold-
stein 2001, Patterson 1993). Questo deficit di autocontrollo

¢ stato chiaramente associato alle aree frontali del cervello
(Goldstein 2002) in associazione anche con quanto visto nel-
la dipendenza da alcol e da droga (Goldstein 2001, Fillmore
2002), ed in particolare della corteccia prefrontale (Cavedini
2002, Rugle 1993).

Lo sviluppo del gioco d’azzardo patologico puo avere diverse
modalita di evoluzione (Blaszczynski 2002). In base a queste
diverse modalita di evoluzione e di condizione di base esi-
stenti nell’individuo, si potrebbero distinguere 3 diversi tipi di
giocatori patologici con differenti comorbilita.

Il primo di questi percorsi si baserebbe primatiamente su
condizionamenti comportamentali e questo processo com-
portamentale influenzera anche i circuiti cerebrali della ri-
compensa (Goudriaan 2004).

Un secondo percorso potrebbe essere quello dovuto a circo-
stanze di vita, problemi emotivi (prevalentemente ansia e de-
pressione) e chiaramente vulnerabilita biologica preesistente
che rappresentano importanti fattori in grado di condizionare
I’evolutivita da gioco d’azzardo ricreazionale, a gioco d’azzar-
do problematico e quindi patologico.

11 terzo petrcorso ¢ quello dove i fattori collegati soprattutto
all'impulsivita con la presenza di ADHD oltre alle condizio-
ni elencate sopra, potrebbe portare allo sviluppo di un terzo
sottogruppo di giocatori d’azzardo patologico carattetizzati
da una particolare impulsivita e spesso anti-socialita.

I sottogruppi comportamentali del gioco d’azzardo patologi-
co sono stati descritti anche in relazione al tipo di gioco prefe-
rito (ad esempio, corse di cavalli, casino, slot machine, poker
online). Anche questa ¢ un’osservazione da tenere in consi-
derazione sia durante gli interventi di prevenzione sia durante
quelli di cura e riabilitazione. La disponibilita e 'accessibilita
alle opportunita di gioco d’azzardo costituiscono poi un ul-
teriore fattore di propulsione facendo aumentare soprattutto
il rischio per le persone vulnerabili ad intraprendere percorsi
evolutivi verso il gioco d’azzardo patologico.

Sicuramente la problematica non ¢ di facile inquadramento

Alta disponibilita di gioco d’azzardo

[ Esposizione a \
stimoli di gioco Persistenza
Fattori di Gioco l l Gioco l l Gioco
rischio - d’azzardo ———» d’azzardo ———» d’azzardo
ambientali ricreativo T T problematico T T patologico
Fattori promuoventi
i i (pubblicita, sale da gioco, facilita di accesso, ecc.)
gg’i‘:tlzéﬁ’;' . Vulnerabilita  __
PN individuale
(famigliarita) Fattori protettivi
(famigliari, sociali, ambientali, legislazione di tutela)
Fattori di Gioco l l
rischio - dazzardo ———> Assenza di evoluzione
sociali ricreativo
\ )

|

Bassa disponibilita di gioco d’azzardo

Fig. 32 — Possibile evoluzione del gioco d'azzardo nelle persone vulnerabili. Serpelloni G., 2012.
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né comprensione, ma molti punti sono ormai abbastanza ben
definiti tali da poter concludere che il gioco d’azzardo pato-
logico € una vera e propria malattia con forte impatto sociale
che ha bisogno di essere affrontata con tutti i criteri, 'ot-
ganizzazione e la legislazione che ¢ necessario utilizzare per
qualsiasi patologia che manifesti, per altro, dei gravi problemi
sanitati oltre che individuali, come nel caso in questione.
Infine, la necessita di intervenire tempestivamente sia a livello
normativo che a livello di organizzazione sanitatia, non puo
piu essere misconosciuta o tinviata. L.a problematica sta di-
ventando sempre pit grave e diffusa sul territorio naziona-
le interessando fasce giovanili, oltre che anziane, gia molto
spesso a rischio per uso di sostanze stupefacenti /o abuso
alcolico.

La contraddizione quindi, che deriva dal fatto che sia proptio
lo Stato a gestire e a voler incrementare i vari giochi d’azzat-
do, con conseguente aumento dei giocatori patologici, non ¢
accettabile proprio in virtu del fatto che lo stesso stato do-
vrebbe anche promuovere, difendere e tutelare la salute dei
cittadini, soprattutto se vulnerabili.

Un equilibrio razionale e nel contempo etico pud essete si-
curamente raggiunto incrementando fortemente le azioni di
prevenzione, riducendo altrettanto fortemente le azioni di
promozione e di disponibilita di gioco e, nel contempo, assi-
curando cure efficaci, tempestive ed accessibili presso il set-
vizio sanitario pubblico alle persone che abbiano sviluppato
una dipendenza da gioco d’azzardo.

Vogliamo ricordare, infine, che il gioco d’azzardo patologico
¢ una malattia sicuramente evitabile, prevenibile, curabile e
guaribile affinché tutte le persone che ne soffrono e le loro
famiglie possano sapere chiaramente, ed esserne pienamente
consapevoli, che i loro problemi verranno giustamente presi
in considerazione dagli operatori sanitari. Essi devono inoltre
sapere che questi problemi sono sicuramente superabili sia
con un percorso professionale, ma anche con un percorso
umano, che ha, e deve avere, come primum movens, la spe-
ranza del paziente che da una patologia di questo genere si
puo guarire ridando fiducia, qualita di vita e benessete a se
stessi e alla propria famiglia.
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iniziato nel maggio del 2008 e concluso nel novembre del 2010, hanno partecipato la Regione Lombardia, Veneto,
Friuli-Venezia Giulia, Emilia—Romagna, Marche, Lazio, Campania, Puglia, Sicilia. I’articolo completo, contenente
i risultati originali, ¢ stato pubblicato nel Bollettino sulle Dipendenze, volume XXXIV - N. 1/2011.

Behavioral addictions/Pathological gambling: a summary of the national pilot project for
the monitoring and coordination of activities/programs — Piedmont Region

This article presents the results ]q)/ an Italian project on behavioural addictions and pathological gambling, financed by the Ministry of
Health - National Center for Prevention and Disease Control (CCM) and implemented by the Piedmont Region. The study, which
began in May 2008 and ended in Novenber 2010, saw the participation of the following Regions:Lombardia, Veneto, Friuli-1 ene-

zta Ginlia, Emilia-Romagna, Marche, ch;z'o, Campania, Puglia and Sicilia. The complete article, containing the original results, is
published on the Bulletin on Addiction, Volume XXXIV" - N. 1/2011.

Parole chiave: Dipendenze comportamentali, Gioco d'azzardo patologico, Ministero

della Salute

Keywords: Bebavioral addictions, Pathological gambling, Ministry of Health

Conftatti: Do#z. Pietro Canuzzi

Ministero della Salnte

Direzione Generale della Prevenzione, ufficio 111
V.le Giorgio Ribotta, 5 00144 - Roma

e-mail: p.cannzdQsalute.it

Infroduzione

Da alcuni anni, accanto allo scenario oramai “abituale”
di uso problematico di sostanze psicoattive legali ed il-
legali (droghe,alcol, tabacco), sempre pit ampio e articolato,
si va profilando con sempre maggiore nettezza I'emergere e
la crescente diffusione di una problematica diversa nelle ma-
nifestazioni cliniche, ma per molti aspetti correlata, quella dei
consumi psicoattivi problematici “sine substantia”, in cui cioe
quadri clinici assimilabili o equiparabili a quelli della classica
tossico-dipendenza e/o dei disturbi da abuso/dipendenza da
alcol si riscontrano in persone che non hanno una storia di
consumi di sostanze concrete psicoattive, ma bensi di com-
portamenti ripetuti, compulsivi e, in definitiva, problematici o
francamente invalidanti.
Si tratta, in particolare, di persone con storia di abitudine al
gioco d’azzardo (“gambling”) nelle sue varie forme, da quelle

dei classici giochi da lotteria e delle tradizionali scommesse
sportive, a quelle piu recentemente introdotte nel nostro Pa-
ese (lotterie a vincita immediata, sale bingo, gratta e vinci e
cosi via) e a quelle che coinvolgono — come ulteriore fattore
di rischio — I'elemento tecnologico (sia le tecnologie di intrat-
tenimento come i video-giochi, che quelle di comunicazione
come internet o i telefoni cellulari).

1l gioco d’azzardo patologico (d’ora in poi GAP) ¢ stato rico-
nosciuto ufficialmente come disturbo psichiatrico a sé stante
dall’American Psychiatric Association nel 1980: nel 1994, il
GAP ¢ stato classificato nel DSM-IV (manuale diagnostico e
statistico dei disturbi mentali) come “disturbo del controllo
degli impulsi non classificati altrove”.

11 DSM-IV ha definito il GAP come un comportamento per-
sistente, ricorrente e maladattivo di gioco che compromette
le attivita personali, familiari o lavorative; 'ICD-10 lo ha in-
serito tra i disturbi delle abitudini e degli impulsi. In ambito
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clinico ¢ dimostrata in letteratura una forte associazione di
comorbidita con altri quadri diagnostici quali depressione,
ipomania, disturbo bipolare, impulsivita, abuso di sostanze
(alcol, tabacco, sostanze psicoattive illegali), disturbi di per-
sonalita (antisociale, natcisistico, bordetline), deficit dell’at-
tenzione con iperattivita, disturbo da attacchi di panico con
o senza agorafobia, disturbi fisici associati allo stress (ulcera
peptica, ipertensione arteriosa). La prevalenza tra la popola-
zione adulta del GAP secondo il DSM-IV ¢ dell’1-3%, con
maggiore prevalenza tra familiari e parenti di giocatori ed in
soggetti con un basso grado di istruzione rispetto alla popo-
lazione generale; dal punto di vista sociale, 'impatto del GAP
ha ripercussioni persino piu pesanti dell’'uso problematico di
droghe (divenuto in larga misura “interclassista”), andando
ad incidere prevalentemente su fasce sociali deboli sul piano
economico e socio-culturale.

Quadro organizzative: 1a configurazione attuale dell’erogazio-
ne di attivita di accoglimento e trattamento dei soggetti affetti
da GAP ¢ estremamente disomogenea e frammentaria, per
lo piu lasciata alla iniziativa di singoli Servizi/Dipartiment,
prevalentemente nell’area della “patologia delle dipendenze”.
Cio rende impossibile delineare attualmente, stante anche I’as-
senza di informazioni strutturate, la situazione organizzativa.
Per quanto riguarda la regione Piemonte oltre la meta delle
“vecchie” ASL hanno attivato una qualche forma di assisten-
za ai giocatori patologici, il piu delle volte senza formalizza-
zione di Servizi veri e propri ma con distacchi funzionali di
alcune unita di personale.

Problemi emergenti:

- non vi sono dati istituzionali nazionali rispetto alla dimen-
sione del fenomeno;

- non esiste un riconoscimento formale della condizione
come “patologia” sia ai fini della erogazione di prestazioni
socio-sanitarie da parte del SSN (si auspica che dovreb-

be divenirlo nella attuale revisione dei Livelli essenziali di
assistenza) sia per 'applicazione delle misure alternative

alla pena previste dal DPR 309.90 per tossicodipendenti ed
alcolisti;

- praticamente del tutto assenti sono i programmi di preven-
zione, siano essi di tipo universale o selettivo;

Solugioni proposte:

- sensibilizzare le istituzioni affinché mettano in campo ido-
nee politiche rispetto al “gambling”;

- favortire azioni di tipo normativo/amministrativo che, nella
logica della difesa intersettoriale della salute pubblica, riconsi-
derino la attuale strategia di “vendita” del gioco legale;

- sviluppare una progettualita nazionale con I'obiettivo

di una migliore definizione del quadro dei bisogni e dell’
offerta di servizi;

- supportare la attivita istituzionale ad affrontare in modo
razionale 'evolvere del fenomeno.

Fattibilita: 11 responsabile scientifico ha svolto nell’anno 2006
il ruolo di referente scientifico per conto del Ministero della

Solidarieta Sociale presso il CNR per la redazione della Re-
lazione annuale al Patlamento sullo stato delle tossicodipen-
denze in Italia. E’ inoltre Direttore del Dipartimento “Patolo-
gia delle dipendenze” dell’ASL To3 che ha attivato al proptio
interno, unico in Italia, per la presa in carico delle persone
affette da GAP, 3 ambulatori territoriali, un percorso resi-
denziale breve, un modulo di Comunita Terapeutica specifico
per giocatori. Il Gruppo di Epidemiologia Clinica dell’Istituto
di Fisiologia clinica del CNR di Pisa, conduce da diversi anni,
in convenzione con il Ministero per la Solidarieta Sociale le
principali survey nazionali sui consumi psicoattivi in Italia,
IPSAD per la popolazione generale ed ESPAD per la popo-
lazione scolastica della scuole supetioti.

Azioni concrete da parte delle Amministrazioni Centrali dello
Stato.

Il Legislatore con la Legge n. 220 del 13 dicembre 2010 ha
del Ministero
dell’Economia e delle Finanze d’intesa con il Ministero della

stabilito che con decreto interdirigenziale

salute e la Conferenza Unificata venga adottato un decreto
inerente la Prevenzione, il contrato e il recupero dei fenomeni
di ludopatia conseguenti a gioco compulsivo. Il decreto ¢

attualmente all’esame della Conferenza Unificata.

La sintesi dello studio qui presentata si divide in 2 sezioni:

1 - L’TTALIA CHE GIOCA: uno studio su chi gioca per
gioco e chi viene “giocato” dal gioco.

2 - La rete dei Servizi Pubblici e Privati che si occupano di
Gioco d’Azzardo Patologico.

L'ITALIA CHE GIOCA: uno studio su chi gioca
per gioco e chi viene “giocato” dal gioco

Istituto di Fisiologia Clinica - CNR - Sezione di Epidemiologia e Ri-
cerca sui Servizi Sanitari

*Dipartimento “Patologia delle dipendenze” ASL TO 3 Regione Pie-
monte, Direzione scientifica del Progetto “1/ gioco ¢ una cosa seria™

11 gioco d’azzardo! & un fenomeno in forte espansione. Negli
ultimi anni questa attivita ha coinvolto quote sempre piu am-
pie della popolazione, divenendo cosi di rilevante importanza
economica e di notevoli proporzioni sociali. Nonostante le
crescenti difficolta economiche delle famiglie italiane ci sono
sempre piu persone che amano giocare d’azzardo. La passio-
ne per il gioco non conosce crisi e i dati pubblicati dall’Am-
ministrazione Autonoma dei Monopoli di Stato (AAMS), re-
lativi al trend 2003-2009, parlano chiaro.

Dal 2003 in poi, il comparto del gioco legalizzato ha registra-
to raccolte di ammontare sempre maggiore. I’aumento del
numero di giocatori ¢ stato determinato da piu fattori come
la continua differenziazione dei giochi esistenti, la diffusione
capillare di luoghi dove giocare (la trasformazione delle ta-
baccherie in veri e propri piccoli “casind”, le slot machine nei
bar, la crescita esponenziale delle forme di azzardo online) e



una maggiore accessibilita in termini di somme necessarie da
impegnare per iniziare a giocare. Si ¢ riscontrata dunque un’e-
voluzione nell’offerta e nella pratica del gioco d’azzardo che
ha generato un aumento della quantita di denaro investito.
Nella maggior parte dei casi il gioco d’azzardo e le scommes-
se sportive rappresentano una forma di divertimento pratica-
ta occasionalmente, nel tempo libero. In alcuni casi pero tale
pratica puo sfuggire al controllo del giocatore, diventando
una forma di ”addiction” (gioco d’azzardo patologico) non
sempre facile da definire in maniera esaustiva. Con 'obiettivo
di comprendere meglio i comportamenti legati al gioco e le
caratteristiche dei giocatori e di coloro che sviluppano una
dipendenza dal gioco, ¢ stato realizzato uno studio a livello
nazionale?.

1 Per “gioco d’azzardo” ci si riferisce a qualsiasi gioco in de-
naro interamente fondato sull’alea, indipendentemente dal
fatto che si tratti di gioco lecito o meno;

2 Lo studio IPSAD® 2007-2008 (Italian Population Survey
on Alcohol and other Drugs), ¢ un’indagine di prevalenza fi-
nalizzata al monitoraggio di comportamenti di dipendenza/
addiction nella popolazione generale, secondo gli standard
metodologici definiti dall’Osservatorio Europeo sulle droghe
e Tossicodipendenze di Lisbona (European Monitoring Cen-
tre for Drugs and Drug Addiction - EMCDDA). 1l questio-
nario utilizzato raccoglie informazioni sull’abitudine al gioco
in denaro, sull’intensita della propensione al gioco, sul gioco
d’azzardo patologico, attraverso la scala Canadian Problem
Gambling Index Short Form.

Sono 15 milioni gli Italiani che giocano: il 38,3%
della popolazione. Il giocatore: uomo tra i 25 e i 44
anni, istruito; single e con una buona occupazione

La ricerca ¢ stata realizzata attraverso la compilazione ano-
nima di un questionario ricevuto per posta. Il campione di
soggetti intervistati ¢ stato scelto casualmente dalle liste ana-
grafiche dei comuni selezionati.

Sono circa 15 milioni gli Italiani che riferiscono di aver gio-
cato somme di denaro una volta nel corso della vita (38,3%
della popolazione 15-64 anni), questa stima ¢ relativa al 50%
dei maschi e al 29% delle donne che hanno partecipato allo
studio.

L’identikit del giocatore “una tantum” descrive un uomo gio-
vane, tra i 25 e i 44 anni, con un livello di istruzione medio alto
che vive da solo o con amici ed ha un lavoro affermato, come
Pimprenditore o il dirigente. Giocano meno le casalinghe e
i pensionati, le persone con figli oppure i commercianti o i
liberi professionisti. Si gioca di piu nelle regioni del sud Italia,
infatti dalle prevalenze regionali, risulta piu diffuso il gioco tra
i residenti del Molise (57,5%), seguiti dalla popolazione cam-
pana e da quella siciliana (rispettivamente 51,5% e il 50,7%). 1
territori regionali con percentuali pit basse di giocatori sono
invece la Valle D’Aosta e il Trentino Alto Adige con il 31,9%.

Sono i giovani trai25 e 1 34 anni a giocare maggior-
mente. Si gioca di piu nelle regioni del Sud Italia

Nello studio si chiede alle persone quanto disapprovino chi
gioca e quanto pensino che sia rischioso giocare, infatti, in-
sieme alla approvazione/disapprovazione rispetto al gioco,
uno dei principali processi psicologici che si manifesta nei
glocatori riguarda Iatteggiamento verso il rischio nelle prati-
che di gioco. Il comportamento di risk-taking (assunzione di
rischio) cresce con 'aumentare della familiarita degli individui
con il gioco che produce forte eccitazione sia per la suspen-
ce nell’attesa del risultato, sia in seguito alla stimolazione per
Peventuale vincita.

11 71% della popolazione italiana percepisce come rischioso
il gioco d’azzardo ma solo il 60% disapprova i giochi in cui
si vincono o perdono soldi. Tra le donne tali percentuali si
attestano rispettivamente intorno al 76% e 66%, mentre tra
gli uomini intorno al 66% e 54% (percezione del rischio e
disapprovazione).

Circa il 10% degli intervistati tra i 15 ed i 64 anni (oltre 3 mi-
lioni di persone), quindi, pur avendo la consapevolezza della
pericolosita del gioco per i rischi ad esso connessi, non espri-
me un giudizio negativo sul fatto che lo si pratichi.
Analizzando gli stessi concetti separatamente all'interno della
categoria dei giocatori e di quella di coloro che non hanno
mai giocato, emerge che il 61% dei giocatori percepisce il ri-
schio rispetto alle pratiche di gioco ed il 42% lo disappro-
va; invece tra i “non giocatori” I’80% ritiene rischioso tale
comportamento e il 74% lo disapprova. Cio significa che sia
la percezione che la connotazione negativa dell’aspetto “ri-
schio” ¢ nettamente inferiore tra i giocatori; tra di essi oltre
1/3 (39%) non percepisce il gioco come tischioso (il doppio
rispetto al 20% dei non giocatori) e tra coloro che invece il ri-
schio lo rilevano circa 1 su 3 non disapprova il comportamen-
to (contro meno del 10% dei non giocatori che definiscono
rischioso il gioco).

Chi gioca percepisce meno il rischio e lo disappro-
va meno

Confrontando coloro che hanno dichiarato di aver giocato
d’azzardo almeno una volta nella vita con quelli che non lo
hanno mai fatto ¢ stato possibile identificare alcune variabili
di tipo socio-demogtrafico associate al gioco d’azzardo.

Welte (2002) afferma che avere un livello socio-economico
alto ¢ maggiormente associato al gioco d’azzardo. Sono pero
gli individui con un basso livello economico ad essere piu fre-
quentemente giocatori problematici. Sono state riscontrate
inoltre correlazioni positive tra gioco d’azzardo e abuso di
alcol e di sostanze illecite (Welte 2004).

Oltre ad essere giovane e di sesso maschile, i fattori individua-
li correlati al gioco sono il possesso di un diploma di scuola
media superiore o un livello di istruzione maggiore e il vivere
da solo.

Associazioni positive si sono riscontrate inoltre tra chi ha altri
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comportamenti a rischio come I'uso di sostanze legali come
I’alcol (binge drinking) o le sigatette (consumo quotidiano)
e di sostanze illegali (uso negli ultimi dodici mesi). Il gioco ¢
inoltre associato a varie tipologie di comportamenti aggres-
sivi.

L’indicatore di confronto scelto ¢ il rapporto tra la probabilita
di essere giocatore nei soggetti che presentano la caratteristi-
ca in esame e la probabilita di esserlo tra i soggetti che non
presentano la caratteristica in esame (Odds-Ratio). Un OR>1
definisce caratteristiche “positivamente” associate al profilo
di giocatore, viceversa un OR<1 definisce caratteristiche “ne-
gativamente” associate. La significativita statistica di tale con-
fronto ¢ espressa dall’intervallo di confidenza (IC) che non
deve contenere il valore 1.

Chi ha un reddito alto gioca di piu

I risultati fin qui presentati risultano ancora piu interessanti se
messi in relazione con i dati ufficiali del’AAMS, organo del
Ministero dell’Economia e delle Finanze.

Complessivamente, nel 2009 sono stati giocati circa 54 miliar-
di di euro. Un progtesso di 6 miliardi, rispetto ai volumi del
2008, e di 38 miliardi rispetto al 2003. In termini percentuali,
tutto questo si traduce in una crescita del 13% in un anno (tra
il 2008 ed il 2009) e del 40% in 6 anni (tra il 2003 ed il 2009)
(figura 3). La stima per I’anno 2010 attesta il valore su oltre
60 miliardi di euro.

Nel corso del 2008 il contributo erariale del settore del Lotto
ha raggiunto 1 miliardo e 565 milioni, contro 1 miliardo e 747
milioni del 2007 e quasi 2 miliardi nel 2006.

Con 24 miliardi e 951 milioni giocati nel 2009, gli apparecchi
da intrattenimento e da divertimento con vincita in denaro
(slot machine), rappresentano da soli quasi la meta del com-
parto dei giochi pubblici. 11 dati del 2007 e del 2008 equival-
gono rispettivamente a 18,8 miliardi di euro e 21 miliardi e
685 milioni (fig. 3). Dal primo ingresso nell’ambito dei giochi,
gli apparecchi hanno fatto registrare incassi esponenziali, pas-
sando da 367 milioni di raccolta nel primo anno, 4 miliardi e
474 milioni nel secondo e 11 miliardi nel 2005, fino ad arriva-
re ai quasi 25 miliardi del 2009.

Il Superenalotto nel il 2009 ha fatto registrare il miglior ri-
sultato in termini di volumi giocati degli ultimi sette anni: 3
miliardi e 687 milioni, 1 miliardo e 178 milioni in piu rispetto
al 2008.

Nel 2009 sono stati giocati 54 miliardi di euro. Le
macchine da gioco elettroniche rappresentano da
sole quasi la meta del comparto dei giochi pubblici

Dal Superenalotto affluiscono nelle casse erariali 1 miliardo
e 235 milioni, che rappresentano circa il 16% delle entrate
totali. Le lotterie tradizionali, istantanee e telematiche, rappre-
sentano, con 9 miliardi e 435 milioni, poco piu del 18% della
raccolta totale del 2009 e il 19% di quella dell’anno preceden-
te (9 miliardi e 274 milioni).

I giochi a base sportiva, come i concorsi a pronostico, big e
scommesse sportive a quota fissa, contribuiscono per I'8% sul
totale degli incassi nel 2009 e nel 2008, rispettivamente con 4
miliardi e 167 milioni e 4 miliardi e 85 milioni, dato in discesa
rispetto al 2003 che rappresentava il 10,4% sul totale degli in-
troiti. Nell’ambito dei giochi a base ippica, (totip, scommesse
ippiche, vincente, accoppiata, tris, quarté e quinte), si osserva-
no simili raccolte di gioco negli anni presi in esame.

Tra il 2003 e il 20006, in media il settore ippico ha incassato
circa 2 miliardi e 900 milioni, mentre scendono le cifre dei
giochi pubblici ippici legati alle corse dei cavalli, nel triennio
2007-2009, con un incasso di 1 miliardo e 978 milioni nell’ul-
tima annualita in studio.

La raccolta complessiva del Bingo nel 2009 scende sotto gli
1,5 miliardi di euro e per il terzo anno consecutivo fa registra-
re il segno meno, mentre dal 2003 al 2005 si sono registrate
tendenze di incassi in aumento Infine, per quanto concerne
la spesa media pro capite per il gioco e considerando solo
la popolazione Italiana maggiorenne, indipendentemente dal
fatto che si sia giocato o meno in denaro nella vita, nel 2009
I'importo investito da ogni italiano ha superato per la prima
volta i 1.000 euro. Prendendo in esame la prima annualita in
cui la quota investita era pari a 326 euro, nel 2006 questa ¢
quasi raddoppiata ed ¢ risultata pari a 956 euro nel 2008.

Oltre 1 1.000 euro la spesa procapite nel 2009

IL GIOCO TRA | RAGAZIZI

La “febbre del gioco” non tisparmia i ragazzi. Poco piu di un
milione di studenti italiani delle scuole superiori dice di aver
giocato soldi almeno una volta nel corso del 2009, e sono i
maschi a giocare di piu rispetto alle femmine.

Nell’'ultimo decennio si ¢ assistito ad un incremento del nu-
mero di studenti coinvolti nel gioco d’azzardo e, sebbene in
Italia sia vietato ai minori di 18 anni, nel 2009 circa 420.000
studenti e 250.000 studentesse minorenni hanno giocato
d’azzardo.

Tra i giochi preferiti dai giovani di entrambi i generi risulta
in pole position il Gratta e vinci, seguito dalle Scommesse
Sportive e Lotto/Superenalotto.

Tipicamente maschili sono invece le macchine da gioco elet-
troniche. Tra gli studenti giocatori il 6% ha puntato, perden-
do o vincendo, pit di 50 euro nell’ultimo mese ed lo 0,4%
ha un profilo di rischio problematico. Anche in questo caso
sono i ragazzi a far rilevare i profili piu gravi. Il fenomeno ¢
largamente diffuso nel Sud Italia. Nonostante siano di piu i
maggiorenni a giocare, tra i minorenni il 55,5% degli studenti
maschi e il 34,6% delle studentesse riferisce di aver fatto gio-
chi in cui si vincono o perdono soldi almeno una volta nel
corso dell’ultimo anno. In generale, in tutta Italia, il fenomeno
interessa circa 450.000 studentesse e 720.000 studenti, ovvero
il 47,1% dei giovani delle scuole medie superiori.



Pit di un milione di studenti ha giocato con soldi
nel 2009

Per valutare la diffusione del gioco tra gli studenti ¢ stato con-
dotto uno studio esplorativo a livello nazionale secondo gli
standard adottati dall'indagine europea ESPAD. La metodo-
logia prevede la compilazione di un questionatio anonimo,
auto-compilato all’interno delle classi delle scuole selezionate
casualmente.

Nel 2000, il 39% degli studenti italiani ha riferito di fare giochi
in cui si vincono o perdono soldi con una frequenza riporta-
ta compresa tra “poche volte 'anno” e “quasi ogni giorno”.
Questa percentuale aumenta gradualmente nel corso degli
anni, giungendo nel 2009 intorno al 51,6%.

Tra gli studenti il fenomeno ¢ maggiormente diffuso nelle
regioni del Sud Italia: la Campania in testa, seguita dalla Ba-
silicata e la Puglia. Le aree in cui invece i giovani riferiscono
in misura minore di giocare denaro si concentrano nel Nord-
Est: il Trentino Alto Adige, il Friuli Venezia Giulia ed il Ve-
neto.

Lo studio ESPAD (The European School Survey Project
on Alcohol and other Drugs), ¢ una indagine di prevalenza
con P'obiettivo di monitorare i consumi di sostanze psicoat-
tive (lecite ed illecite) e diversi comportamenti a rischio nella
popolazione italiana scolarizzata, secondo gli standard meto-
dologici condivisi a livello Europeo (Hibell et al. 2009) e de-
finiti dall’Osservatorio Europeo sulle droghe e Tossicodipen-
denze di Lisbona (European Monitoring Centre for Drugs
and Drug Addiction - EMCDDA). 1l questionario utilizzato
raccoglie inoltre varie informazioni sull’abitudine al gioco in
denaro, sull’intensita della propensione al gioco, sulle somme
glocate, la tipologia, i luoghi prediletti e sul gioco d’azzardo
patologico, attraverso la scala South Oaks Gambling Screen
Revised for Adolescents (SOGS-RA), strumento costruito
per la valutazione, negli adolescenti, del grado di problemati-
cita connesso alla pratica del gioco d’azzardo.

In 10 anni gli studenti giocatori sono aumentati del
25%. 1l gioco ¢ piu diffuso al Sud

La diffusione del gioco nella popolazione scolarizzata non
sembra assumere quindi distribuzione differente a livello re-
gionale rispetto a quanto osservato nella popolazione gene-
rale.
Ad essere maggiormente attirati dal gioco sembrerebbero i
maschi del Sud Italia: circa due studenti su tre hanno riferito
di aver giocato negli ultimi dodici mesi. Il fenomeno, tutta-
via, non risparmia le coetanee meridionali, in particolare in
Sicilia dove le studentesse “giocatrici” sono quasi il doppio
g q PP
del Veneto.
Al fine di capire meglio la natura del “legame” che gli studenti
p g g g
hanno col gioco d’azzardo, si € indagata la tipologia e i posti
g s g polog p
piu frequentati per giocare tra tutti i “giocatori”’. E’ noto che
la partecipazione a piu tipologie di giochi ¢ fortemente pre-
p p pru tipolog; g p
dittiva del gioco d’azzardo patologico. Giochi che forniscono

un feedback immediato rispetto al risultato sono piu coinvol-
genti rispetto ad altre forme di gioco, quindi hanno una mag-
giore probabilita di produrre dipendenza (Griffiths, 1995). In
Italia, abbastanza diffuso risulta 'impiego di apparecchiatu-
re informatiche che implicano due fattori importanti: primo
affrettata ripetitivita del tentativo successivo che non con-
sente la rielaborazione del gioco precedentemente effettuato,
secondo P'esiguita della singola giocata che abbassa la soglia
di percezione del danno derivante da tale comportamento.
L’aumento della disponibilita di questi dispositivi come le
macchine elettroniche da gioco ¢ riconosciuto come un fat-
tore associato all’aumento del gioco d’azzardo problematico.

la partecipazione a piu tipologie di giochi ¢ forte-
mente predittivo del gioco d’azzardo patologico

Circa i due terzi degli studenti ‘giocatori’ in Italia ha preferi-
to dilettarsi con il “Gratta e vinci” e altre lotterie istantanee,
nell’ultimo anno si ¢ passati dal 59% (dato 2008) al 63%. Pra-
tica ampiamente diffusa, soprattutto tra gli studenti di genere
maschile, ¢ Peffettuare scommesse sportive. La terza tipolo-
gia di gioco in ordine, che ha inoltre subito un incremento
nell’'ultimo anno, ¢ il Lotto/Superenalotto (dal 20% nel 2008
al 26% nel 2009).

Le preferenze per le tipologie di gioco sono abbastanza di-
verse tra i generi; se i maschi preferiscono giochi che coin-
volgono lo sport come le “Scommesse sportive” (vedi calcio,
ippica, etc.) o gli “skill game” che prevedono I'utilizzo di carte
come il “Poker”; la maggior patte delle studentesse predilige
giochi piu ‘immediati’ come il “Gratta e vinci o Lotto istanta-
neo”. Non sembrano esserci invece differenze di genere per
quanto riguarda il “Lotto/Supetenalotto” e gli “Altri giochi
con le carte”.

I giochi preferiti: Gratta e vinci e Lotterie
istantanee. I ragazzi preferiscono gli Skill game

I giovani italiani prediligono situazioni di gioco solitario: il
gratta e vinci/lotto istantaneo risulta infatti il gioco in denaro
preferito nell’intera penisola. Per tutta ’area del nord Italia
segue, al secondo posto, il lotto/superenalotto fatta unica
eccezione per la Lombardia e ’Emilia Romagna dove al se-
condo posto troviamo le scommesse sportive. Nelle regioni
del centro, sud ed isole al secondo posto tra le preferenze dei
giovani ritroviamo le scommesse sportive fatta eccezione per
Umbria, Marche, Lazio e Abruzzo in cui risultano preferiti
altri giochi con le carte ed in Sardegna, lotto/superenalotto
cosi come nelle regioni del Nord.

L’analisi dei contesti di gioco puo essere un importante indi-
catore per comprendere le motivazioni che spingono i giova-
nissimi a trascorrere il tempo giocando soldi. I ragazzi prefe-
riscono i locali pubblici non dedicati esclusivamente al gioco
(bar, tabaccherie, pub...), le case private e le sale scommesse.
1l gioco virtuale (internet, telefono cellulare) viene effettuato
in poco meno del 10% dei casi.
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I posti preferiti per giocare: bar tabaccherie, pub

Di grande interesse anche lo studio delle differenze di genere;
mentre “bar, tabacchi e pub” sono sia per i ragazzi che per le
ragazze risultano il contesto di gioco preferito cosi come la
“casa propria o di amici”; differenze si osservano per quel che
riguarda le “sale dove si effettuano scommesse”, tali luoghi
sono al terzo posto nelle preferenze dei maschi. Al terzo po-
sto per le “giocatrici” invece ci sono le “Sale giochi”, sebbene
siano frequentate il doppio dai coetanei. Non sembrano es-
serci differenze di genere invece per cio che riguarda le “Sale
bingo”.

I bar, tabacchi e pub appaiono come i luoghi preferiti dagli
studenti di tutte le regioni d’Italia: fanno eccezione solo la
Puglia e la Sicilia in cui tali luoghi risultano i privilegiati al pari
del gioco effettuato a casa propria o di amici. Al terzo posto
tra i luoghi di gioco preferiti dagli studenti di eta compresa
trai 15 ed i 19 anni sono le sale scommesse. Eccezione a tale
andamento generale sono la Campania e Calabria dove i valo-
ri percentuali che fanno riferimento a tali luoghi sono molto
simili a quelli rilevati per il gioco effettuato a casa di amici.
Differenze sostanziali si osservano nelle isole: mentre la Sici-
lia ha una distribuzione molto simile alle regioni del Sud Italia,
la Sardegna sembra avvicinarsi alle preferenze dell’Italia Nord
Occidentale. 11 gioco virtuale (su internet) ¢ maggiormente
diffuso nel Meridione e in Sicilia, mentre almeno un giocatore
su dieci in Veneto ¢ stato in un casino.

Particolarmente interessante risulta I'analisi della frequenza
del gioco e Ientita delle some giocate negli ultimi trenta gior-
ni, caratteristiche fortemente predittive del gioco d’azzardo
patologico.

La frequenza di gioco negli ultimi dodici mesi ¢ molto diversa
tra i generi: se la meta dei maschi ha giocato dalle 3 alle 19
volte, la meta delle femmine ha solo “provato” giocando una
o due volte. Un 15% degli studenti giocatori invece ha giocato
“20 o piu volte”, dato in aumento rispetto al 2008: nello scor-
SO anno si attestava infatti intorno al 13%; incremento dovuto
soprattutto ad un maggior numero di “giocatori frequenti”
tra 1 maschi.

La maggior parte dei “giocatori”, ha speso nell’ultimo mese al
massimo 10 euro, tuttavia esiste un 6% degli studenti “gioca-
tori” che riferisce di aver speso cifre che vanno oltre i 50 euro
nell’ultimo mese; tali valori rimangono sostanzialmente stabili
rispetto a quanto rilevato nel corso dell’anno 2008.

Analisi della  frequenza del gioco. Il 6% degli stu-
denti ha speso piu di 50€ nell’'ultimo mese

Gli studenti coinvolti in vari comportamenti a rischio come
ad esempio I'uso o I'abuso di sostanze psicoattive legali ed
illegali, 'essere coinvolti in rapporti sessuali non protetti, I’a-
ver avuto guai con la polizia o I'aver speso piu di 50 euro la
settimana senza il controllo dei genitori hanno una maggiore
probabilita di essere “giocatori”.

Un’associazione positiva col gioco si rileva anche per cio che

concerne attivita sedentarie nel tempo libero, come giocare
spesso col PC, navigare spesso in internet o stare davanti alla
TV piu di 4 ore al giorno.

Leggere spesso libri per piacere ed avere degli hobby sono
invece caratteristiche che non si associano all’aver giocato.
Sono inoltre protettive rispetto al comportamento in studio
’aver cura di oggetti, animali e persone, essere soddisfatto di
sé e della propria situazione finanziaria, nonché del proprio
rapporto con i genitori i quali esercitano un certo controllo
nei confronti del figlio.

11 gioco ¢ associato all’'uso di sostanze psicoattive

IL GIOCO D'AZZARDO PATOLOGICO

11 gioco, che costituisce per molti un semplice strumento di
piacere legato ad alcuni momenti della vita, per altri puo di-
ventare una malattia caratterizzata da dipendenza e da impor-
tanti problemi psicologici oltre che da risvolti dannosi a li-
vello economico, lavorativo, sociale, familiare, relazionale ecc.
Perdere denaro al gioco puo spesso innescatre una coazione al
gioco, motivata dall’esigenza di recuperare il denaro perso (la
cosiddetta “rincorsa della perdita”); molti giocatori problema-
tici ritornano regolarmente a giocare per tentare di recuperare
il denaro perso. Questa modalita puo portare il giocatore ad
investire quantita di denaro sempre maggiori per rifarsi delle
perdite subite con il rischio di ritrovarsi a registrare perdite di
denaro sempre maggiori.

Nel 1980 il gioco d’azzardo patologico (GAP) ¢ stato inserito,
dal’APA (American Psychiatric Association), nella terza ver-
sione del Manuale Statistico e Diagnostico dei Disturbi Men-
tali (DSM III). II GAP ha assunto cosi il valore di una vera
e propria patologia psichiatrica rimanendo classificato, all’in-
terno dei disturbi del controllo degli impulsi, anche nel DSM
III-R (1987), nel DSM IV (1994) e nel DSM-IV-TR (2001).
I’APA ha stabilito che per diagnosticare una sindrome da
GAP devono essere soddisfatti un criterio di inclusione:
“persistente e ricorrente comportamento maladattivo legato
al gioco d’azzardo che compromette le attivita personali, fa-
miliari e lavorative”; ed un criterio di esclusione: “il compor-
tamento di gioco d’azzardo non ¢ meglio attribuibile ad un
episodio maniacale”.

11 sistema classificatorio DSM 1V, invece, propone i seguenti
criteri diagnostici e la seguente definizione: “Il soggetto deve
mostrare un persistente e ricorrente comportamento di gioco
d’azzardo disadattivo, in cui il bisogno di giocare ¢ incontrol-
labile, e si deve riconoscere in almeno 5 delle situazioni elen-
cate di seguito:

- ¢ eccessivamente assorbito dal gioco d’azzardo (per esem-
pio, il soggetto ¢ continuamente intento a rivivere esperienze
trascorse di gioco, a valutare o pianificare la prossima impresa
di gioco, a escogitare i modi per procuratsi denaro con cui
giocare);

- ha bisogno di giocare somme di denaro sempre maggiori



per raggiungere lo stato di eccitazione desiderato;

- ha ripetutamente tentato di ridurre, controllare o interrom-
pere il gioco d’azzardo, ma senza successo;

- eirrequieto o irritabile quando tenta di ridurre o interrom-
pere il gioco d’azzardo;

- gioca d’azzardo per sfuggire problemi o per alleviare un
umore disforico (per esempio, sentimenti di impotenza, col-
pa, ansia, depressione);

- dopo aver perso al gioco, spesso torna un altro giorno per
glocare ancora (rincorrendo le proprie perdite);

- mente ai membri della propria famiglia, al terapeuta, o ad
altri per occultare I’entita del proprio oinvolgimento nel gioco
d’azzardo;

- ha commesso azioni illegali come falsificazione, frode, fur-
to o appropriazione indebita per finanziate il gioco d’azzardo
- ha messo a repentaglio o perso una relazione significativa,
il lavoro, oppure opportunita scolastiche o di carriera per il
gioco d’azzardo;

- fa affidamento sugli altri per reperire il denaro per allevia-
re una situazione economica disperata causata dal gioco (una
“operazione di salvataggio”).

11 GAP ¢ compreso nella categoria dei Disturbi del Controllo
degli Impulsi non altrove classificati, insieme alla cleptoma-
nia, alla piromania, alla tricotillomania e al disturbo esplosivo
intermittente. Queste patologie presentano alcuni punti in
comune con il GAP, come:

* lincapacita di resistere agli impulsi, ai desideri o alla tenta-
zione di compiere atti nocivi per se stesso o per gli altri;

* un senso crescente di tensione o eccitazione affettiva prima
di compiere I'azione;

* un senso di piacere, di gratificazione o di liberazione men-
tre si commette I'azione;

* atti notevoli compiuti senza pensate ai loro effetti sulla vita.

La sistemazione che il GAP ha trovato nel DSM ¢ oggi molto
criticata e il dibattito nella letteratura scientifica ¢ tuttora in
corso. Negli ultimi anni si ¢ molto discusso se considerare il
GAP come un disturbo del controllo degli impulsi oppure
come una forma di addiction. Alcune indagini attribuiscono
un ruolo fondamentale all’impulsivita nel comportamento di
gioco, sottolineando correlazioni tra il gioco d’azzardo e le
disfunzioni nel controllo degli impulsi. Altre ricerche identifi-
cano il GAP come dipendenza, intesa come assoggettamento
fisico dell’individuo da parte di una sostanza che agisce e mo-
difica il funzionamento chimico dell’organismo.

Attualmente prevale quest’ultima posizione e la task force che
sta preparando il DSM V ha accettato la proposta di riclas-
sificare il GAP insieme agli altri disturbi additivi da sostanze
psicoattive nella neoistituita categoria “Addictions and related
disorders” che sostituisce, proptio per includere il GAP, la
precedente “Substance use disorders”.

Diversi sono stati gli strtumenti utilizzati per la diagnosi del
disturbo da GAP: quelli presi in prestito dalla clinica tradi-
zionale come il Minnesota Multiphasic Personality Inventory

(MMPI), o 1l 16 Personality Factors (16 PF) e quelli costruiti
appositamente come il South Oaks Gambling Screen (SOGS)
e il Canadian Problem Gambling Index (CPGI).

Le cause dell’abitudine al gioco d’azzardo sono molte e pos-
sono essere correlate a diversi fattori, come la storia personale
del soggetto, 'ambiente culturale in cui un individuo vive, le
esperienze di vita che hanno conttibuito a definire gli aspet-
ti di personalita, oppure all'influenza che il gioco ha avuto
nell’esistenza individuale o ancora a come il soggetto perce-
pisce il gioco.

Nella letteratura scientifica sono riferite alcune correlazioni
ricorrenti con il gioco d’azzardo problematico, ma nonostan-
te tutto non ¢ ancora stato possibile effettuare inferenze cet-
te, riguardanti i reali motivi del disordine comportamentale
rispetto alle pratiche di gioco. L.a manifestazione di compor-
tamenti problematici nell’ambito del gioco, infatti, non puo
essete attribuita a singole cause, ma alla presenza di pit fattori
(Lavanco, Varveri, 2001).

Come illustrato precedentemente, lo studio condotto, ha rile-
vato una maggiore propensione al gioco soprattutto nei gio-
vani maschi ed in particolare nelle regioni del Sud Italia.
Esso ha pero inteso anche valutare, con strumenti specifici, la
presenza o meno di aspetti problematici rispetto al gioco. In
ptrima istanza ¢ stato somministrato lo strumento ”Lie/BET
questionnaire”], test di screening utilizzato in contesti non
clinici che permette in maniera semplice di discriminare tra
gioco “sociale” e gioco “problematico”.

11 12% degli italiani che giocano denaro ha riferito di aver
percepito impulso a giocare somme di denaro sempre piu
consistenti (Uomini 14%, Donne 10%), mentre i giocatori
che tengono nascosta I'entita del denaro speso sono il 6%;
questo aspetto si rileva in misura maggiore negli uomini (Uo-
mini 8%; Donne 3%).

L’insieme di due risposte affermative individua la possibile
problematicita alle pratiche di gioco: sono il 3,3% i soggetti
che rispondono affermativamente ad entrambe le domande
(Uomini 4,6%, Donne 1,7% ), una percentuale equivalente a
circa 500.000 persone.

1”Lie/BET questionnaire” di Johnson et al. (1998), strumen-
to di screening veloce per il gioco d’azzardo problematico/
patologico. 1l test si compone di due domande: una riguarda
I'impulso ad aumentare la quantita di denaro spesa nel gioco
e I’altra riguarda I’abitudine a tenere nascosta 'entita del gioco
ai familiari. La risposta affermativa alle due domande indica
una relazione problematica con il gioco.

Mezzo milione di italiani afferma di mentire sull’en-
tita di soldi spesi e di sentire 'impulso di aumentare
la posta in gioco

L’impulso ad aumentare la quantita di denaro spesa nel gioco
e I'abitudine a tenere nascosta I'entita del gioco ai familiari
assumono propotrzioni differenti a seconda della area geogra-
fica di residenza. Gli italiani che tendono in misura maggiore
a giocare importi sempre piu elevati sono i residenti nel ter-
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ritorio della Calabria, seguiti dai giocatori della Basilicata e
quelli dell’Abruzzo, mentre sono i marchigiani ad avere meno
frequentemente comportamenti di questo genere.

Le regioni dove viene maggiormente celato 'importo di de-
naro speso nel gioco sono la Calabria e la Basilicata, assieme
alla Puglia ed alla Valle d’Aosta.

11 presente studio ha previsto inoltre la tilevazione delle pro-
blematiche connesse al gioco attraverso uno dei piu cono-
sciuti strumenti di screening per il gioco, il Canadian Problem
Gambling Index (CPGI)%

Il Canadian Problem Gambling Index ¢ un questionatio
strutturato che approfondisce temi centrali per i giocatori, al
fine di distinguere comportamenti di gioco sociale e patolo-
gico; ¢ di facile e rapida compilazione e puo essere utilizzato
sia per una valutazione iniziale sia per confermare un’ipotesi
diagnostica.

E’ costituito da 9 item relativi agli stili comportamentali ine-
renti il gioco d’azzardo negli ultimi 12 mesi, quali: senso di
colpa nel giocare, perdita di controllo del comportamento, il
cercare di recuperare il denaro perso, gli effetti sulla salute ed
i problemi finanziari. Le categorie di risposta sono le stesse
per ognuno dei 9 item: “mai”, “a volte”, “spesso” e “quasi
sempre “, rispettivamente con punteggio 0, 1, 2 e 3.

180% dei giocatori ha un profilo “non a rischio”. 11 20%
circa, pati a 3 milioni di persone, potrebbe invece essere a
rischio, in misura differente, per tale disturbo: il 14,4% rischio
minimo, il 4,6% rischio moderato. Una quota pari allo 0,8%
della popolazione (circa 120.000 persone) risulta invece ap-
partenere propriamente al profilo del giocatore patologico .
Il CPGI ha un range di punteggio compreso tra 0 e 27 che
descrive diversi livelli problematici di gambling.Un punteggio
di 0 indica che non esiste alcun problema, uno compreso fra
1 e 2 indica una modalita di gioco d’azzardo a basso rischio,
fra 3 e 7 a rischio moderato, mentre un punteggio che si atte-
sta fra 8 e 27 indica una condizione problematica/patologica
rispetto al gambling.

3 milioni di Italiani sono a rischio di sviluppare una
dipendenza dal gioco

11 ritratto del “gambler” (giocatore con profili di tischio da
moderato a grave) illustra un individuo giovane, trai 15 e i
24, che vive con la famiglia di origine o da solo con a cari-
co un figlio. E’ di sesso maschile con un livello di istruzione
medio basso e spesso non ha un lavoro fisso oppure € occu-
pato come operaio o artigiano. Analizzando la distribuzione
geografica dei “gambler”, si puo osservare che le regioni che
hanno una quota maggiore di giocatori con profilo di rischio
moderato o grave sono la Puglia, la Calabria, la Campania,
I’Abruzzo e il Veneto. La prevalenza in queste regioni si at-
testa infatti tra il 7,5% e il 9,2%, mentre risulta inferiore la
quota di soggetti con potenziale rischio rispetto al gioco nei
territori della Sicilia, della Toscana, del Piemonte e del Friuli
Venezia Giulia (5% - 7,5%). Tra 1 giocatori residenti negli altri
territori regionali della penisola, la percentuale dei soggetti

con un profilo rischioso rispetto al gioco tisulta compresa tra
12,3% e il 5%.

Confrontando il dato relativo alla prevalenza dei giocatori
problematici con quello della prevalenza di soggetti giocatori
complessivamente intesi, si osserva che la Puglia, la Calabria
e la Campania, oltre ad avere prevalenze elevate di giocatori,
sono anche le regioni con una maggiore percentuale di sog-
getti con un profilo di rischio moderato/grave.

Gambler: uomo giovane, con livello di istruzione
mediobasso, precario

La Valle d’Aosta, oltre ad essere la regione in cui si gioca
meno ¢ anche quella in cui la percentuale dei giocatori pro-
blematici risulta meno elevata; il rapporto giocatore/gambler
e di 1 a 15, ovvero ogni 15 residenti che giocano 1 ha un
profilo di rischio moderato-grave. In media questo rapporto,
per lintero territorio nazionale, ¢ di 1 a 8, ma si evidenzia-
no situazioni particolari. Da un lato esistono regioni dove si
gloca molto come ad esempio il Molise - il 57% dei residenti
afferma di giocare di tanto in tanto - ma solo una minima
parte dei giocatoti presenta un profilo di rischio per il GAP;
in questa regione il rapporto gambler/giocatori ¢ di 1 ogni 10.
Dall’altro vi sono regioni, come ad esempio il Veneto dove
a fronte di poco piu di 1/3 di residenti che dichiara di avere
glocato in denaro (il 34 % dei residenti gioca occasionalmen-
te), si osserva un rapporto molto piu elevato tra fra gambler e
giocatori, 1 a 4; qui sembrano quindi esserci meno giocatori,
ma essi sono con probabilita nettamente pit alta piu gravi.
Lo studio dei fattori associati ai profili di giocatore problema-
tico rispetto a quelli di giocatore non problematico ¢ molto
utile a comprendere il fenomeno.

11 gioco patologico ¢ spesso associato all’essere di genere ma-
schile, giovane e con un basso livello economico, basso livello
di educazione scolastica ed alla disoccupazione. Inoltre, sem-
bra essere influenzato da fattori ambientali come I'inserimen-
to sociale e il background culturale, con differenze a livello
regionale (Cunningham et al 2001; Petry et al 2005; Tavares
2010). I giocatori d’azzardo patologici hanno un rischio mol-
to piu elevato rispetto alla media di commettere reati e/o ave-
re comportamenti aggressivi (Mishra 2010).

La probabilita di avere un’attitudine problematica rispetto al
gioco ¢ tre volte maggiore nei maschi rispetto alle femmine.
E inoltre & quattro volte pit elevata in chi ha avuto esperienze
di risse o problemi legali rispetto a coloro che non ne hanno
mai avute.

Sono inoltre piu a rischio coloro che hanno avuto compot-
tamenti sessuali pericolosi per la salute, comportamenti ag-
gressivi, oppure hanno avuto problemi con patenti/amici/
colleghi.

Tra le caratteristiche “negativamente” associate al profilo di
“gamblet” si evidenziano il possedete un titolo di studio me-
dio alto, cio significa che chi ha un percorso di studio uni-
versitario ha meno probabilita (quasi la meta) di essere un
giocatore problematico rispetto a chi non la possiede.



Contrariamente a quanto tilevato nel confronto tra coloro
che hanno dichiarato di aver giocato d’azzardo almeno una
volta nella vita e quelli che non lo hanno fatto, non si sono
rilevate associazioni statisticamente significative tra 'uso di
sostanze illegali e il gioco problematico.

Quindi, se chi fa uso di sostanze illegali ha pit probabilita di
giocare d’azzardo rispetto a chi non ne fa uso, lo stesso non
accade per quanto riguarda il gioco problematico.

Come nella popolazione adulta anche quella giovanile si rivela
molto sensibile al fascino del gioco; senza dubbio invogliati
dal tartassamento mediatico sempre piu studenti si lasciano
fascinare dalle emozioni associate all’azzardo, e se in Italia
gloca saltuariamente il 47% degli studenti frai 15 ed i 19 anni,
uno studente ogni 4 presenta un profilo di rischio moderato-
grave.

La maggior parte degli studenti “giocatori ““ (67,5%) ha tutta-
via un profilo di gioco “non a rischio”; quasi il 22% presenta
un profilo di rischio basso, mentre circa I'11% presenta un
profilo di rischio moderato - grave. 1l profilo di gioco ¢ stato
stimato utilizzando il “South Oaks Gambling Screen: Revised
for Adolescents” (Wiebe ] M et al, 2000)

Fra gli studenti/giocatori 1 su 4 ¢ a rischio di svi-
luppare una dipendenza dal gioco

Anche fra gli studenti nel confronto fra il dato relativo alla
prevalenza del gioco problematico e quello della prevalenza
degli studenti giocatori in termini generali, si vetifica una cet-
ta omogeneita di comportamenti in regioni come la Calabria
e la Campania, dove si osservano alte prevalenze di gioco pa-
rallelamente ad alte prevalenze di studenti giocatoti a rischio,
circa 1 studente ogni 4 studente “giocatore presenta un profi-
lo di rischio moderato-grave.

La Valle d’Aosta, come per la popolazione adulta, oltre ad
essete la regione in cui si gioca meno ¢ anche quella in cui la
percentuale dei giocatori problematici tisulta meno elevata;
il rapporto giocatore/gambler ¢ di 1 a 8. In media questo
rapporto per lintero territorio nazionale ¢ di 1 a 4. Esistono
regioni dove si gioca molto come ad esempio il Molise (il 54%
degli studenti afferma di giocare di tanto in tanto) dove solo
una patte dei giocatori inferiore alla media nazionale presenta
un profilo di rischio per il GAP; in questa regione il rapporto
gambler — giocatore ¢ di 1 ogni 5.

Mentre, come per la popolazione generale, in Veneto e in
Trentino a fronte di un 36 % degli studenti che gioca occasio-
nalmente si osserva un rapporto 1 a 3 fra gambler e giocatori;
qui sembrano quindi esserci meno giocatori ma piu gravi in
proporzione maggiore.

Cosi come nella popolazione generale, sono i ragazzi ad avere
profili di rischio piu gravi: all'interno del profilo di rischio
riferibile al gioco patologico o gambling, il rapporto tra le
prevalenze maschili (0,6%) e quelle femminili (0,1%) ¢ di una
studentessa ogni 4 studenti; tale proporzione diminuisce nel
caso del profilo di rischio moderato (1 ogni 3) e di quello di
rischio minimo (1 ogni 2). ’assenza di rischio, tra coloro che

giocano, riguarda invece il 58,5 dei maschi ed il 78,2% delle
femmine. 11 confronto con I'anno precedente evidenzia che,
nel 2009, gli studenti che presentano un profilo di rischio to-
talmente assente sono in diminuzione (-3,4% in un anno, dal
69,7 al 67,5%); tra i maschi aumentano coloro che presentano
un profilo di rischio minimo, rimane invatiata la proporzione
di coloro che presentano un rischio moderato mentre dimi-
nuisce leggermente la quota di studenti con rischio elevato
(gioco d’azzardo patologico/gambling); tra le ragazze aumen-
tano quelle con profili di rischio basso e moderato mentre
rimangono invariate le studentesse con rischio elevato.

Sono i maschi ad avere profili di rischio piu gravi il
rapportoe 1 a 4

Gratta e vinci e lotto istantaneo sono i giochi preferiti anche
dagli studenti che presentano un profilo di rischio medio-gra-
ve, al secondo posto per diffusione le scommesse sportive,
guadagnano invece posizioni le macchinette elettroniche (ge-
nericamente definiti video poker) e il Poker texano.

Tenendo sempre a mente che la legislazione Italiana in teoria
vieterebbe ai minorenni di avere accesso al gioco d’azzardo,
e considerando che I’11% dei minorenni “giocatori” presenta
un profilo di rischio moderato-grave, si ¢ cercato di tracciare
un ritratto del minorenne giocatore problematico e si € visto
che gioca mediamente a tre giochi, (contro i 2 dei coetanei
non a rischio) se ¢ maschio ha 17 predilige le “Scommes-
se Sportive” e preferisce posti come “Bar/tabacchi/pub” e
“Sale Scommessa”. In media riferiscono di aver giocato a 3
giochi diversi negli ultimi dodici mesi.

Differente il profilo invece tra le studentesse: sono piu giova-
ni - eta compresa tra i 15 ed i 16 anni - giocano al “Gratta e
Vinci/Lotto Istantaneo” preferibilmente in “Bar/tabacchi/
pub” e negli ultimi dodici mesi riferiscono in media di aver
giocato a 2 differenti giochi, rispetto ad un solo gioco delle
coetanee non a rischio.

Video poker e poker texano piu diffusi fra chi ha
un profilo gambler

In accordo con una recente review condotta sul problema
gambling tra gli adolescenti (Blinn-Pike 2010) gli studenti che
hanno avuto nel recente passato comportamenti a rischio per
la propria persona, come l'essere stati coinvolti in risse, I'a-
vere avuto incidenti, ’aver avuto problemi legali, I’avere avu-
to esperienze sessuali a rischio risultano avere una maggiore
propensione a sviluppare una dipendenza dal gioco.

Di contro coloro che della propria persona si prendono cura
partecipando spesso ad attivita sportive, leggendo libri per
piacere, praticando hobby, prendendosi cura della casa e o di
animali domestici evidenziano una minor rischio di diventare
giocatori problematici.

Solitamente gli adolescenti con profilo problematico hanno
difficili rapporti familiati e poco interessamento da parte dei
genitori, oltre ad una bassa autostima. Fondamentali infatti
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risultano gli aspetti relativi alla vita familiare, sia in termini di
soddisfazione generale del rapporto con i propti genitori sia
del grado di attenzione/controllo che questi esercitano sul
ragazzo, sia della percezione della condizione economica. 1
ragazzi che hanno riferito di aver avuto gravi problemi nel
rapporto coi genitori hanno una probabilita piu che doppia
di diventare gambler, mentre fattori protettivi satebbero il
sentirsi accolto dai genitori, I'essere soddisfatti del rapporto
coi genitori, il percepire attenzione da parte degli stessi. Sul
versante del controllo e delle regole familiari fattori protettivi
sono l'avere genitori che sanno con chi si esce la sera mentre,
’aver speso piu di 50 euro la settimana senza il controllo dei
genitori risulta un fattore di rischio.

Appartenere ad una famiglia “non tradizionale” espone al
rischio del gioco in denaro con profilo di rischio moderato
o grave due volte di piu che far parte di una famiglia tra-
dizionale, mentre avere una condizione economica alta ed
essere soddisfatto della situazione finanziaria della famiglia
appaiono invece fattori protettivi. Coloro che riferiscono di
aver avuto gravi problemi nel rapporto con gli insegnanti
hanno una probabilita doppia di sviluppare gioco problemati-
co, mentte appare protettivo ’avere un rendimento scolastico
medio-alto. Sono associati al profilo di “gamblet” i compor-
tamenti direttamente o indirettamente legati all’'uso di sostan-
ze psicoattive: avere fatto uso di tranquillanti o sedativi senza
prescrizione medica, avere amici o fratelli che abusano di al-
col o fanno uso di droghe, aver fatto uso di cannabis, cocaina,
eroina, allucinogeni, stimolanti.

Gli studenti gambler hanno problemi a scuola e
rapporti difficili con 1 genitori

Per individuare le particolarita dei giovani giocatori con pro-
filo moderato o grave di gioco d’azzardo ¢ stato implemen-
tato un modello di regressione logistica che stima le misure
di rischio (Odds Ratio o “Rapporto tra Odds”) associate alle
variabili raccolte nel questionario utilizzato nello studio e che
indica quanto ogni variabile sia associata al comportamento
in studio.

Laddove I'odds ratio assume un valore superiore ad 1 ¢ pos-
sibile affermare che la variabile in esame risulta associata in
maniera positiva col comportamento in studio ed ¢ quindi
assimilabile ad un fattore di rischio. Se invece I’Odds Ratio ri-
sulta negativo la variabile in esame ¢ associata negativamente
al fenomeno in studio, in questo caso al profilo moderato o
grave di giocatore d’azzardo patologico.

E’ necessario sottolineare che attraverso questo metodo non
¢ possibile andare ad indagare se un fattore sia legato all’al-
tro in termini di relazione causa-effetto. Gli aspetti indagati
risultano tra loro semplicemente associati e l'interpretazione
dei dati ¢ da considerarsi una questione molto delicata e ver-
so la quale orientare ulteriori approfondimenti che tengano
conto anche delle istanze culturali e di sviluppo delle persone
intervistate.

Bibliografia

1. Afifi T O, Cox B J, Martens P J, Sareen J, Enns M W (2010) Demo-
graphic and social variables associated with problem gambling among men
and women in Canada. Psychiatry Res. 178(2):395-400.

2. AAMS - Amministrazione Autonoma dei Monopoli di Stato http://
WWW.aams.gov.it/

3. Barnes G M, Welte ] W, Hoffman ] H, & Dintcheff B A (1999) Gam-
bling and alcohol use among youth: Influences of demographic, socializa-
tion, and individual factors. Addictive Behaviors 24(6): 749-767.

4. Beutel M E, Brihler E, Glaesmer H, Kuss D J, Wolfling K, Miller K W
(2010) Regular and Problematic Leisure-Time Internet Use in the Commu-
nity: Results from a German Population-Based Survey. Cyberpsychol Behav
Soc Netw Nov 10

5. Blinn-Pike L, Worthy S L, Jonkman J N (2010) Adolescent gambling:
a review of an emerging field of research. ] Adolesc Health. 47(3):223-36.
6. Boudreau B, Poulin C (2006) The South Oaks Gambling Screenl] revi-
sed Adolescent (SOGS-RA) Revisited: A Cut-point Analysis. ] Gambl Stud.
Dec 19.

7. Cunningham-Williams RM, Cottler LB (2001) The epidemiology of pa-
thological gambling. Seminars Clinical Neuropsychiatry 6:155-166.

8. Del Colle E, Bagnara S, Antolini F, Castrucci R e Barrile E (2006) Co-
municazione e diffusione dei dati ed aspetti distorsivi. Rapporto di Indagine
06.04, Settembre 2006, Presidenza del Consiglio

9. DeLeeuw E D (1990) Data Quality in Mail, Telephon,and Face to Face
Surveys: A quantitative Review, Technical Report No 1°, Response Effects in
Surveys, Vrije Universiteit, Amsterdam.

10. De Winter M, Cohen P e Langemijer M. Methodological study to com-
pate the effect of different methods of data collection on the prevalente of
self-reported drug use in General Population Surveys. EMCDDA Scientific
Report, Project CT.97.EP.02

11. Di Fiandra T e Mariani F (1984) Sistema di Monitoraggio dell’Abuso di
Droghe. Progetto Finalizzato Tossicodipendenze. Consiglio Nazionale delle
Ricerche.

12. EMCDDA (2010) Drug use in the general population http://stats06.
emcdda.europa.cu/en/page008-en.html

13. Emond M S, Marmurek H H (2010) Gambling related cognitions me-
diate the association between thinking style and problem gambling severity.
J Gambl Stud. 26(2):257-67.

14. Frank M L (1992) Correlation between substance abuse and compulsive
gambling among adolescents and young adult populations. Epidemiologic
trends in drug abuse. Washington, DC: U.S. Department of Health and Hu-
man Services.

15. Goétestam K G, Johansson A, Wenzel H G, Simonsen 1 E. (2004) Vali-
dation of the lie/bet screen for pathological gambling on two normal popu-
lation data sets. Psychol Rep. 95(3 Pt 1):1009-1013.

16. Griffiths M (1995) Adolescent gambling. New York: Routledge. Hansen
M, Rossow I (2007) Adolescent gambling and problem gambling: does the
total consumption model apply? ] Gambl Stud. 24(2):135-149.

17. Hopley A A, Nicki R M (2010) Predictive factors of excessive online
poker playing. Cyberpsychol Behav Soc Netw. 13(4):379-385.

18. Johnson E E, Hamer R M, Nora R M (1998) The Lie/Bet Questionnai-
re for screening pathological gamblers: a follow-up study. Psychol Rep. 83(3
Pt 2):1219-1224

19. Johnson E E, Hamer R, Nora R M, Tan B, Eisenstein N, Engelhart
C (1997) The Lie/Bet Questionnaire for screening pathological gamblers.
Psychol Rep. 80(1):83-88.

20. Ladouceur R, Ferland F, Poulin C, Vitaro F, Wiebe ] (2005) Concordan-
ce between the SOGS-RA and the DSM-IV criteria for pathological gam-
bling among youth. Psychol Addict Behav. 19(3):271-276.

21. Langhinrichsen-Rohling J, Rohde P, Seeley J R, Rohling M L (2004) In-
dividual, family, and peer correlates of adolescent gambling. ] Gambl Stud.
20(1):23-46.

22. Magoon M E, Ingersoll G M (2006) Parental modeling, attachment, and
supervision as moderators of adolescent gambling. ] Gambl Stud. 22(1):1-22
23. Martins S S, Ghandour L A, Lee G P, Storr C L (2010) Sociodemo-
graphic and substance use correlates of gambling behavior in the Canadian
general population. J Addict Dis. 29(3):338-351.



Ministero della Salute

24. Matthews N, Farnsworth B, Griffiths M D (2009) A pilot study of pro-
blem gambling among student online gamblers: mood states as predictors of
problematic behavior. Cyberpsychol Behav. 2009 12(6):741-745

25. Mishra S, Lalumiere ML, Williams RJ (2010) Gambling as a form of
risk-taking: Individual differences in personality, risk-accepting attitudes,
and behavioural preferences for risk. Personality and Individual Differences
49(6):616-621

26. Olason DT, Sigurdardottir KJ, Smari | (2006) Prevalence estimates
of gambling participation and problem gambling among 16-18-year-old
students in Iceland: a comparison of the SOGS-RA and DSM-IV-MR-]. |
Gambl Stud. 22(1):23-39.

27. Petry NM, Stinson FS, Grant BF (2005) Comorbidity of DSM-IV pa-
thological gambling and other psychiatric disorders: results from the Natio-
nal Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions. Journal of
Clinical Psychiatry 66:564-574.

28. Sacco P, Torres L R, Cunningham-Williams R M, Woods C, Unick G
J (2010) Differential Item Functioning of Pathological Gambling Criteria:
An Examination of Gender, Race/Ethnicity, and Age. ] Gambl Stud. Jul 11
29. Sackett D L (1979) Bias in analytic research. ]. Chronic Dis. 32:51-63.
Stinchfield R (2010) A critical review of adolescent problem gambling asses-
sment instruments. Int ] Adolesc Med Health. 22(1):77-93.

30. Tavares H, Carneiro E, Sanches M, Pinsky I, Caetano R, Zaleski M,
Laranjeira R (2010) Gambling in Brazil: Lifetime prevalences and socio-de-
mographic correlates. Psychiatry Res. 180(1):35-41.

31. Villella C, Martinotti G, Di Nicola M, Cassano M, La Torre G, Gliubizzi
M D, Messeri I, Petruccelli F, Bria P, Janiri L, Conte G (2010) Behavioural
Addictions in Adolescents and Young Adults: Results from a Prevalence Stu-
dy. ] Gambl Stud Jun 18

32. Volberg RA, Gupta R, Griffiths MD, Olason DT, Delfabbro P (2010)
An international perspective on youth gambling prevalence studies. Int J

.'9" .-'_-b'b
t 64,8% *
-

i B

T
TR {"76,7%
\'lu..._-.r"'
ET N A
Y (o
¥ 3
i 5 = 5
b 5d.5%
"__ -‘-‘-.5‘ :
- E
- "-a-_ o
L Bo%
e "JEE
(" 71.4% 58,
b T -

Adolesc Med Health. 22(1):3-38.

33. Welte ] W, Barnes G M, Wieczorek W F, Tidwell M C O, Parker ] C
(2002) Gambling in participation in the U.S. — result from national survey.
Journal of Gambling Studies 18:313-337.

34. Welte ] W, Barnes G M, Wieczorek W F, Tidwell M C O, Parker ] C
(2004) Risk factors for pathological gambling. Addictive Behaviors 29:323—
335.

35. Welte ] W, Barnes G M, Tidwell M C, Hoffman ] H (2010) Gambling

12,7 %
=

30E%

26,7 %_/

20,8 %._/

Mord Centro Sud Isale

Graf. 1.1 - Ripartizione dei servizi per le tossicodipendenze
rispondenti, per area geografica.

{ 80%

o ma

~ ! Ty E
~{ 66,7% °
“r _

s i

4 a57% "
A%
__,.-'.- L X I-'IGD.% %
|
7% -
{ s0% *
Y ol SRR
L
4
e ' 66,7%
# ~ o
( 76%
“Q_-i'

Graf.1.2 - Ripartizione dei servizi per le tossicodipendenze rispondenti all'indagine rispetto a quelli esistenti per Regione.

Dipartimento Politiche Antidroga
Presidenza del Consiglio dei Ministri

55



Italian Journal on Addiction
Vol. 2 Numero 3-4,2012

and Problem Gambling Across the Lifespan. ] Gambl Stud. May 25.

36. Wickwire E M, Whelan J P, Meyers A W, Murray D M (2007) Envi- 0,26 %
ronmental correlates of gambling behavior in urban adolescents. | Ab-

norm Child Psychol. 35(2):179-190.

37. Wiebe ] M, Cox B J, Mehmel B G(2000) The South Oaks Gambling

Screen Revised for Adolescents (SOGS-RA): further psychometric fin-

dings from a community sample. ] Gambl Stud. 16(2-3):275-88.

38. Winslow M, Subramaniam M, Qiu S, Lee A (2010) Socio-demo-

graphic profile and psychiatric comorbidity of subjects with pathological

gambling. Ann Acad Med Singapore. 39(2):122-128.

39. Yi§, Kanetkar V (2010) Coping with Guilt and Shame After Gam-

bling Loss. ] Gambl Stud. Sep 21

40. Young M M, Wohl M | (2010) The Canadian Problem Gambling In- 68,07 %
dex: An Evaluation of the Scale and Its Accompanying Profiler Software

in a Clinical Setting, ] Gambl Stud. Oct 27.

| Mon accoglienza 0 Accoglienza M Infase diriorganizzazione

Graf. 1.3 - Distribugione percentuale dei servigi che si occupano delle pro-
blematiche relative al GAP.

Graf. 1.4 - Ripartizione dei servizi per le tossicodipendenze rispondenti all'indagine che accolgono domanda di trattamento per problematiche GAP.

56 |Dipartimento Politiche Antidroga
Presidenza del Consiglio dei Ministri



La rete dei Servizi Pubblici e Privati che si
occupano di Gioco d'Azzardo Patologico

La rilevazione ¢ stata eseguita con un aggiornamento di quella
condotta dal Gruppo Abele di Torino in collaborazione con
ALEA (Associazione per lo studio del gioco d’azzardo e dei
comportamenti a rischio) “Il gioco d’azzardo in Italia — I dati
e la ricerca” Supplemento al nr. 8 - 9/2009 di Animazione
Sociale.

Alla rilevazione condotta dal Gruppo Abele, in collaborazio-
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Graf.1.5 - Distribugione percentuale delle figure professionali che s occn-
pano delle problematiche relative al GAP.

ne con ALEA (Associazione per lo studio del gioco d’azzardo
e dei comportamenti a rischio) avevano aderito 410 strutture,
379 erano Servizi pubblici delle Az. ASL territoriali, rappre-
sentati in modo pressoché esclusivo dai Servizi per le Tossi-
codipendenze (SerT), e 31 erano strutture del privato-sociale.

1. | servizi pubblici che si occupano di GAP

Su 556 SerT presenti sul territorio nazionale (Ministero della
Salute, 2005), 379 hanno aderito all’indagine, rappresentando
il 68,2% dei servizi. Il 40% dei servizi rispondenti si trova
nelle regioni del Nord Italia, il 20,8% al Centro, il 26,7% al
Sud ed il restante 12,7% nelle Isole.

Oltre il 60% dei SerT presenti in ciascuna Regione ha aderito
all'indagine, fatta eccezione per i servizi della Regione Liguria,
dove solo il 19% ha partecipato all’indagine conoscitiva.

Tra i SerT rispondenti, il 68% risulta organizzato per acco-
gliere le domande di trattamento dei soggetti affetti da pro-
blematiche connesse al GAP, il 31,7% non offre alcun servi-
zio e per lo 0,3% tale servizio risulta in fase di strutturazione.
Dalla distribuzione territoriale si evidenzia che nella maggior
parte delle Regioni italiane circa il 50% dei SerT rispondenti
ha attivato un servizio di accoglienza di soggetti con proble-
matiche GAP, fatta eccezione per le Regioni e Marche dove
tale servizio ¢ offerto rispettivamente dal 17% e dal 33% circa
delle strutture rispondenti.

Nelle regioni del Nord Italia circa il 70% dei SerT rispondenti

ha attivato un servizio per il trattamento di problematiche
connesse al GAP, nella regione Sardegna oltre '80% e nelle
regioni del Centro e del Sud mediamente il 60%.

L’analisi dei dati relativi all’anno di inizio delle attivita di ac-
coglienza e cura delle problematiche connesse al GAP, rile-
va che le regioni Lazio, Veneto, Puglia e Sardegna risultano
le “pioniere”, in quanto gia tra il 1990 e hanno impostato
le prime azioni riguardanti il fenomeno. I’anno successivo
sono state avviate offerte di servizi ed attivita in Piemonte,
Lombardia ed Emilia Romagna, mentre a partire dall’anno
2000 fino ad oggi, si registra un incremento su tutti i territori
regionali con strutture per I'accoglienza specifica di soggetti
con problematiche GAP.

Ad oggi, circa il 60% dei servizi presenti sul territorio nazio-
nale dichiara di avere, all’interno della struttura e/o facen-
te parte di una equipe di lavoro, un referente per il GAP.
Allinterno dei servizi che offrono trattamento ed assistenza
ai soggetti con problematiche connesse al GAP, gli psicologi
risultano la figura professionale che maggiormente si occupa
dell’accoglienza e del trattamento (71,4%), seguono gli assi-
stenti sociali e i medici (66%), mentre con percentuali tra il 30
e i1 40% si attestano le figure professionali degli psicoterapeu-
ti, educatori e psichiatri.

L'utenza con problematiche GAP trattata nei SerT aderenti
all'indagine, nell’anno 2007, risulta composta di 1259 sogget-
ti, il 46% dei quali (n=577) risulta in trattamento con una

12%

S _38%

50%

soggetto con problematica familiarifamici altro

Graf. 1.6 - Distribuzione percentuale delle modalita di invio per le
problematiche relative al GAP.

diagnosi principale connessa al GAP, mentre per il 54%
(n=0682) si tratta di una poli-dipendenza con uso di sostanze
o da alcool. 1l grafico successivo evidenzia che mediamente il
50% dei soggetti in carico ai servizi per problematiche GAP
risulta inviato dai familiari, mentre sono il 38% i soggetti che
effettuato spontaneamente una richiesta di trattamento.

Nella categoria “altro”, sono state incluse modalita di invio
quali il medico curante, i servizi di salute mentale, il datore di
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Graf. 1.7 - Distribuzione percentuale delle prestazioni erogate ai soggetti con problematiche relative al GAP.
% Soggetto C.On f ] 1 alttO
problematica
Valle d’Aosta 333 333 33,3 3.2% =,
Piemonte 40,7 48,1 11,1
- 19.4% _emm
Lombardia 40,7 444 14,8 45,2%
Veneto 41,9 51,6 6,5 /-
Friuli 42,9 42,9 14,3
Trentino 40,0 40,0 20,0
Liguria 44.4 333 22
Emilia Romagna 36,4 485 152 323% /
Toscana 30,6 52,8 16,7
Marche 333 66,7 0,0 Mord © Centro M Sud [ lsole
Umbria 333 333 33,3 Graf. 1.8 - Ripartizione delle strutture private rispondenti, per area
- eografica.
Lazio 37,0 48,1 14,8 g
Ab .
ruzzo 50,0 50,0 0.0 lavoro, internet ecc..
Molise 50,0 50,0 0,0 Analizzando il dato a livello regionale, si evidenza una ten-
Basilicata 250 50,0 25.0 denza a‘naloga: sebbene una buor'lal. percegtu.ale di soggetti si
. presenti spontaneamente ai servizi per richiedere un tratta-
Puglia 39,2 51,0 9.8 mento pet problematiche legate al GAP, risultano principal-
Campania 333 57,1 95 mente i familiari a fare una richiesta di aiuto. Esaminando nel
Calabtia 129 1 00 d'ettagho le tlpologle di t‘raFtamento, si osserva che la mag-
gior parte dei trattamenti riguardano I’ascolto, il counselling
Sicilia 35,3 55,9 8,8 e la psicoterapia individuale. Segue, con percentuali intorno
Sardegna 50,0 50,0 0,0 al 60%, il trattamento farmacologico, mentre risultano poco

Tab. 1.1 - Distribuzione percentuale per Regione, delle modalita di invio
per le problematiche relative al GAP.
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superiori al 50% quelli riferiti al counselling telefonico, alla
psicoterapia di coppia e agli interventi psico educativi.



2. La rete dei Servizi Privati

L’offerta di servizi ed attivita riguardanti il trattamento delle
problematiche connesse al GAP da parte di Associazioni, Co-
operative e Comunita private, ¢ stata analizzata attraverso la
partecipazione all’indagine di 50 strutture distribuite sul terri-
torio Nazionale. Sul totale delle strutture private rispondenti,
il 45,2% si colloca nelle regioni del Nord Italia, il 32,3% del
Centro, il 19,4% del Sud ed il restante 3,2% nelle Isole.

La quasi totalita delle strutture private intervistate, a parte al-
cune presenti nelle regioni Lazio e Toscana, offrono servizi
e trattamenti specifici per soggetti con problematiche legate
al GAP. 11 93,5% delle associazioni, cooperative e comunita
aderenti all’indagine ha dichiarato di accogliere domande di
trattamento riguardanti i soggetti con problematiche relative
al gioco d’azzardo patologico, mentre sono il 6,5% le struttu-
re che non offrono tale servizio.

vengono attivati servizi di accoglienza nelle strutture private
presenti in Lazio, Campania e Lombardia. I.’anno successivo
sono state avviati servizi ed attivita anche in Piemonte, ed
Emilia Romagna, mentre dal 2005 ad oggi si registra I’attiva-
zione di servizi di accoglienza specifica di soggetti con pro-
blematiche GAP anche nelle regioni Marche, Liguria, Puglia
e Calabria. Piu dell’80% delle strutture private partecipanti
all'indagine dichiara ’esistenza, di un referente per il Gioco
d’Azzardo Patologico. Tale figura ¢ presente o all’interno del
servizio o facente parte di una equipe di lavoro. i referenti
sono per la maggior parte rappresentanti da psicologi e psi-
coterapeutl, rispettivamente il 52% e il 47,5%,, seguiti da Psi-
chiatri (35%), Medici, Educatori ed Assistenti Sociali (20%).

Presso le strutture private aderenti all’indagine, nell’anno

21%

———
Come per i SerT, anche le strutture private iniziano le attivita
di accoglienza e cura del GAP negli anni 1999-2000, in parti- ————30%
colare le strutture presenti nelle regioni Toscana, Friuli Vene-
zia Giulia, Veneto e Trentino Alto Adige. Tra il 2000 e il 2004
6,5%
a9%____
93 5% soggetto con problematica familiarifamici altro
Graf. 1.11 - Distribugione percentuale delle modalita di invio per le
problematiche relative al GAP.
Mon accoglienza Accoglienza o ;Ziﬁf:rza;ocz familiari altro
Graf. 1.9 - Distribugione percentuale delle strutture private che si occu- Plemonte 33, 33,3 33,3
pano delle problematiche relative al GAP. Lombardia 38,5 46,2 154
Veneto 333 333 33,3
Friuli 0,0 100,0 0,0
60 Trentino 20,0 60,0 20,0
Liguria 0,0 100,0 0,0
T Emilia Romagna 50,0 0,0 50,0
40 +— Toscana 222 44.4 33,3
Marche 50,0 50,0 0,0
T Lazio 40,0 60,0 0,0
04— I I L Basilicata 0,0 100,0 0,0
Puglia 50,0 50,0 0,0
10 T— —— T T Campania 25,0 50,0 25,0
0 . . i i i . Calabria 0,0 0,0 100,0
Psicologo Psicoterspeuts  Psichistra Medico Educstore Assistente socise Sicilia 0,0 100,0 0,0

Graf. 1.10 - Distribuzione percentuale delle fignre professionali che si - Tab. 1.2 - Distribuzione percentuale per Regione, delle modalita di invio

occupano delle problematiche relative al GAP.

per le problematiche relative al GAP.
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Graf. 1.12 - Distribuzione percentuale delle prestazioni erogate ai soggetti con problematiche relative al GAP.

2007, sono stati trattati 1133 soggetti con problematiche re-
lative al gioco d’azzardo patologico. 1.’80,8% di questi (n.915)
risulta in trattamento per diagnosi principale GAP, mentre il
19,2% (n.218) presenta anche una situazione di dipendenza o
di abuso da sostanze o da alcool. Come fatto registrare per
i servizi delle tossicodipendenze, anche nelle strutture priva-
te, il canale di invio piu rappresentativo ¢ quello del nucleo
familiare del soggetto con problematiche GAP. 11 30% dei
soggetti effettua spontaneamente una domanda di trattamen-
to, mentre il 21% ¢ stato inviato alle strutture dal Medico
curante, dai servizi di salute mentale o dal datore di lavoro.

La medesima distribuzione si evidenzia anche a livello re-
gionale: nonostante la maggior parte dei soggetti si presenti
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volontariamente ai servizi per effettuare una richiesta di trat-
tamento per problematiche legate al GAP, sono soprattutto i
familiari a fare una richiesta di aiuto.

Per quanto riguarda le tipologie dei trattamenti erogati dalle
strutture private a soggetti con problematiche legate al GAP,
P’ascolto risulta il trattamento piu erogato, seguito da inter-
venti di counselling effettuati all’interno della struttura e te-
lefonici, rispettivamente il 61% e il 50%. Si attestano intorno
al 40% i trattamenti di psicoterapia di gruppo e gli interventi
psico educativi, mentre risultano intorno al 30% gli interven-
ti psicoterapici individuali e di coppia, il trattamento farma-
cologico, quello familiare e quelli eseguiti nei gruppi di auto
mutuo aiuto.



Diffusione, conseguenze e ruolo dei fattori emofivi
in relazione al gioco d'azzardo problematico in
un campione di giovani adulti

Natale Canale!, Chiara Verzeletti!, Guglielmo Cavallari?, Massimo Santinello!
1 - Universita degli Studi di Padova, Dipartimento di Psicologia dello Sviluppo e della Socializzazione
2 - Dipartimento per le Dipendenze, ULSS 16 - Padova

Q biettivi: la diffusione del gioco d’azzardo patologico e la disponibilita delle opportunita di gioco tra gli stu-
denti universitari hanno avuto un aumento nell’ultimo decennio. Gli obiettivi del presente studio sono: sti-
mare la diffusione e le conseguenze del gioco d’azzardo problematico tra gli studenti universitari italiani e studiare
il ruolo di specifici fattori emotivi sul gioco d’azzardo problematico.

Metodo: un questionario self-report ¢ stato somministrato a 313 studenti universitari (54.3% femmine, M = 22.4;
d.s.=2.8).

Risultati: 1 risultati indicano che la frequenza del gioco d’azzardo problematico tra gli studenti universitari ¢ del
5.5%, con un rischio maggiore per i partecipanti maschi. Si evidenziano inoltre relazioni significative tra gioco d’az-
zardo problematico e a rischio e 'emozione negativa (spaventato), ’emozione positiva (orgoglioso) e la frequenza
di gioco.

Conclusioni: questo studio suggerisce che gli studenti universitari sono una popolazione a rischio per il gioco
d’azzardo problematico. I risultati, inoltre sottolineano il bisogno di considerare gli stati emotivi come fattori che
influenzano i comportamenti di gioco d’azzardo.

Diffusion of problem gambling among young adults, its consequences and related emo-
tional factors

Odbyjectives: the bprmz/eme of pathological gambling and the gambling opportunities among college students bhave increased in the last
decade. The objectives of this study are to assess the frequency and the consequences of problematic gambling among Italian nniversity
students and 1o study the role of specific emotional factors on problematic gamblers.

Method: a self-report questionnaire was administered to 313 university students (54.3% females, average mean 22.4; s.d. = 2.8).
Results: results showed that the frequency of problem gambling was 5.5%, with a higher risk among male participants. S z('gfzﬁmnt
relationships were found between problem and pathological gamblers and negative emotions (scared), positive emotions (proud) and
gambling frequency.

Conclusions: this study suggests that university students are a target population for problem gambling. The results showed the need to
consider emotional states as factors influencing gambling bebaviors.

Parole chiave: Gioco d'azzardo problematico, emozioni, emozioni positive e negative, giovani adulti | ~oiati: Dr ssa Chiara Verzeletti

Via Belzoni, 80, 35133 Padova

Keywords: Problen ganbling, emotions, positive and negative emotional states, young adult tel.- 049) 8278494;

Date: inviato: 0705/ 2012 - accettato: 29/08/ 2012 e-mail: chiara.verzeletti@unipd.it

Introduzione societa occidentali, la definizione del gioco d’azzardo si ri-
ferisce allo scommettere denaro o altro materiale di valore

L’accessibilitﬁ al gioco d’azzardo e la proporzione di gioca-  su un evento dal risultato incerto e stabilito dal caso, con il

tori sono aumentate sensibilmente negli ultimi venti anni  primario intento di una vincita addizionale. Presenta la carat-
configurando questo comportamento come problematico  teristica principale dell’irreversibilita della scommessa, pet la
dal punto di vista sociale e del benessere individuale. Nelle  quale il capitale una volta puntato non pud essete restituito
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se perduto. I’American Psychiatric Association nel 1994 in-
quadra e definisce il gioco d’azzardo patologico nel DSM-1V,
allinterno dei Disturbi del Controllo degli Impulsi Non Clas-
sificati Altrove. Esso “¢ considerato un comportamento persistente,
ricorrente e maladattive, in grado di compromettere le attivita personali,
famigliari o lavorative™'. Nel DSM 1V, la perdita di controllo
del comportamento di gioco conduce sia a una catena di altre
perdite, sia a una progressiva pervasivita del gioco nella vita
dell'individuo.

Diversi studi dimostrano come giocatoti d’azzardo adole-
scenti e giovani adulti possano essere considerati piu a rischio
pet lo sviluppo di forme di gioco d’azzardo patologico rispet-
to alla popolazione adulta®. La prevalenza di gioco d’azzardo
patologico tra gli adolescenti e giovani adulti, sembra essere
da 2 a 4 volte piu elevata rispetto agli adulti con una diffusio-
ne che varia dal. 4 al 7%%¢ .

Per quanto riguarda il quadro italiano, i dati a disposizione
sono ancora limitati. Secondo il rapporto EURISPES 2009,
il gioco d’azzardo non patologico coinvolge fino al 70-80%
della popolazione adulta, con una maggiore diffusione tra gli
uomini’. Secondo i dati Espad 2009, I'11,1% degli studen-
ti di 15-19 anni ha un profilo di rischio moderato-grave di
gioco patologico®. Un’indagine condotta dalla Societa italiana
d’intervento sulle patologie compulsive su 2800 studenti tra
113 e 1 21 anni, riporta come 1 giocatori sociali, sono I'85%,
quelli problematici il 10% e quelli patologici il 5%; eviden-
ziando come gia nella fascia d’eta adolescenziale e nella prima
eta adulta il fenomeno del gambling sia sempre piu diffuso e
parte della cultura giovanile’. Considerando, ad esempio, la
categoria degli studenti universitari, la prevalenza stimata di
giocatori d’azzardo ¢ passata secondo studi metanalitici dal
1999 al 2007 dal 5% all’8%'". Una possibile spiegazione di
tale incremento potrebbe risiedere nell’aumento delle dispo-
nibilita e delle nuove opportunita di gioco d’azzardo!’. Anche
in Italia, si ¢ registrato un significativo incremento delle op-
portunita di gioco!l. La rapida crescita delle opportunita di
gioco d’azzardo nell’ultimo decennio puo essere sintetizzata
tramite due indicatori. Il primo, di carattere quantitativo, si
riferisce al guadagno che deriva dai giochi che, secondo i dati
ufficiali di AAMS (Amministrazione Autonoma dei Monopo-
li di Stato), € passato dai 14,3 miliardi del 2000 ai 79,8 miliardi
di euro del dicembre 2011'2. 1l secondo, di carattere qualitati-
vo, si riferisce al cambiamento dell’offerta dei giochi che sono
maggiormente in grado di favorire fenomeni di dipendenza,
compulsivita, isolamento e progressione!.

Un altro elemento importante relativo all’aumento della pre-
valenza del gioco d’azzardo patologico e non, ¢ la discrasia
esistente tra i guadagni e i relativi costi sociali. Studi volti ad
approfondire 'impatto del gioco sulla salute e sul benessere
degli individui hanno mostrato importanti conseguenze del
gioco d’azzardo a livello individuale, interpersonale e di co-
munita'®. A livello individuale, si hanno problemi di salute
sia fisica quali, ad esempio, sindromi di astinenza con sintomi
come dolori addominali, tremori, mal di testa!® e sia mentale,
ad esempio: depressione, ansia, tentativi di suicidio, e dipen-

denze da droghe e alcol. 1l fenomeno si associa inoltre a una
riduzione della performance degli studi e dell’efficienza del
lavoro; commissione di reati per garantirsi le opportunita di
gioco d’azzardo (es., frodi e furti); difficolta economiche con

perdite consistenti di denaro!®1?

. A livello interpersonale, si
segnalano difficolta relazionali tra i giocatoti e i loro altri si-
gnificativi che includono, ad esempio, rottura di relazioni si-
gnificative, abbandono della famiglia, violenza domestica.?>%?
Infine, a livello di comunita, si riscontra una diminuzione
della produttivita lavorativa, un aumento delle spese di sanita
pubblica (sia per cure mediche e farmacologiche che per il
fornire servizi di trattamento, counseling e altre tipologie) e
un incremento degli episodi di criminalita. Il gioco d’azzardo
presenta quindi importanti conseguenze multilivello in gra-
do di compromettere non solo il benessere dell’individuo ma
anche i suoi contesti di vita, assumendo connotazioni specifi-
che in funzione della fascia d’eta del giocatore. In particolare,
il gioco d’azzardo patologico o problematico negli studenti
universitari ¢ associato con scarse performance accademiche,
impulsivita, e coinvolgimento in altri comportamenti a rischio

come il consumo di droghe?*?

e binge drinking nelle ultime
due settimane®.
Nonostante I’elevata prevalenza del fenomeno tra gli studenti

universitari!%?"?8

, pochi studi hanno approfondito le caratte-
ristiche del gioco nei giovani adulti. Tale carenza potrebbe
essere dettata dalla fascia d’eta dei soggetti che si trova tra I’a-
dolescenza e il periodo adulto, motivo che potrebbe escluderli
dagli studi che contemplano pit spesso gli uni o gli altril0.
Secondo Arnett, infatti, gli studenti universitari dovrebbero
essere considerati come una fascia d’eta specifica, definita
“adulti emergenti”?*3.

Dal punto di vista delle determinanti, Blaszczynski e Nower
(2002) delineano tre sottogruppi di giocatori d’azzardo pato-
logici, cioe¢ i soggetti vulnerabili emotivamente, gli impulsivi e
i condizionati a livello comportamentale’l. Se esistono diffe-
renze individuali che portano a tipi distinti di vulnerabilita al
gioco d’azzardo problematico, allora queste vulnerabilita pos-
sono essere approfondite anche mediante lo studio di fattori
emotivi che contribuiscono a determinare una vulnerabilita
individuale®’. Relativamente agli studi sull’impatto delle emo-
zioni sul gioco d’azzardo problematico o patologico gli studi
in letteratura sono ancora carenti.

Giocatori d’azzardo emotivamente instabili e vulnerabili gio-
cano d’azzardo per alterare i propti stati d’umore e/o soddi-
sfare dei desideri psicologici®'. Evidenze di studi focalizzati
su diverse attivita di gioco mostrano che sia gli stati d'umore
sia la possibilita che il gioco puo offrire di evadere dalla real-
ta rinforzano il comportamento del gioco d’azzardo proble-
matico e patologico®3*. 1l gioco d’azzardo patologico tra gli
studenti che sono soliti giocare al poker online ¢ associato, ad
esempio, a forme di stato d’animo negativo dopo aver giocato
e alla motivazione del gioco per evadere e fuggire dai proble-
mi. Gli stati d’'umore negativi sono esperiti come una conse-
guenza del gioco d’azzardo, che permette il soddisfacimento
del bisogno per alcuni giocatoti, di modificate il proptio stato



d’'umore®. Inoltre, il gioco d’azzardo ¢ utilizzato come strate-

gia per gestire e regolare le proprie emozioni®®

37,1 giocatori,
infatti, sarebbero contraddistinti sia da un certo grado di vul-
nerabilita emotiva sia da difficolta a regolare interamente le
proprie emozioni. Le principali modalita di regolazione delle
emozioni considerate in letteratura sono: la rivalutazione co-
gnitiva e la soppressione espressiva®®. Pur essendo entrambe
comunemente usate nella vita quotidiana, studi di ricerca di-
mostrano una maggiore efficacia dell’'uso della rivalutazione
cognitiva rispetto alla soppressione espressiva per 'impatto
positivo in termini di conseguenze affettive-cognitive-sociali
e di benessere individuale®”*. Nonostante Ielevato impatto
delle strategie di regolazione emotiva sul benessere e il com-
portamento individuale, il loro ruolo sul gioco d’azzardo ¢
stato considerato solo marginalmente dalla letteratura.

1l presente studio si pone due macro obiettivi: (1) quantificare
la diffusione del fenomeno in una popolazione di studenti
universitari, ipotizzando che i maschi presentino una mag-
giore frequenza e gravita di gioco d’azzardo rispetto alle fem-
mine**!; (2) indagare il ruolo sul fenomeno gioco d’azzardo
problematico dei fattori emotivi, in particolare le emozioni
esperite e le strategie di regolazione delle emozioni; ipotiz-
zando che valori di affect negativo siano associati al gioco
d’azzardo problematico, e che i giocatori a rischio e proble-
matici utilizzino maggiormente come strategia di regolazio-
ne delle emozioni la soppressione tispetto alla rivalutazione
cognitiva*’.

Metodo:
Partecipanti e procedura

Gli atteggiamenti e le abitudini che caratterizzano il feno-
meno del gioco d’azzardo sono stati indagati attraverso la
somministrazione di un questionario anonimo self-report agli
studenti universitati della citta di Padova. La compilazione si
¢ svolta al termine delle lezioni, in biblioteche e aule studio/
PC reclutando studenti volontari e disposti a partecipare alla
ricerca. Ogni somministrazione ¢ stata preceduta da una bre-
ve presentazione del questionatio e dallo scopo generale della
ricerca. Il tempo impiegato dai soggetti per completare il que-
stionario variava dai 15 ai 20 minuti circa.

Il campione ¢ composto da 313 soggetti di eta compresa tra i
18 e 143 anni (M = 22.4, d.s. = 2.8; 54.3% femmine).

Strumenti

Di seguito sono riportati i principali strumenti presenti all’in-
terno del questionatio.

1. Frequenza e gravita del gioco d'agzardo. 1La frequenza cosi
come la problematicita del gioco d’azzardo sono state indaga-
te tramite il South Oaks Gambling Screen Revised for Ado-
lescents SOGS-RA43. 11 SOGS-RA ¢ strutturato in due parti.
Nella prima sezione ¢ chiesto di indicare sia il tipo di attivita

di gioco d’azzardo in cui loro partecipano o hanno parteci-
pato nella vita, sia la frequenza dei singoli comportamenti di
gioco d’azzardo. La frequenza di gioco € esprimibile su una
scala Likert a 3 punti, che va da 1. “mai” a 3. “una volta a set-
timana o piu”. La frequenza di gioco ¢ stata inoltre indagata
adattando un item della scala GQPN-Gambling Quantity and
Perceived Norms— riferito alla norma attuale di frequenza di
gioco*. Le modalita di risposta adottate nel seguente studio,
che vanno da “mai” a “piu di una volta a settimana”, sono
state accorpate nelle seguenti tipologie: mai, annuale, mensile
e settimanale. La seconda sezione del SOGS-RA ¢ costituita
da 12 item a risposta dicotomica, che rappresentano i segni
e 1 sintomi dei problemi legati al gioco d’azzardo patologico
e le relative conseguenze. Per il calcolo del punteggio si at-
tribuisce un punto a ogni tisposta affermativa dei 12 item.
Per quanto concerne la categorizzazione, un punteggio 0-1 ¢
indice di giocatori non problematici, 2-3 di giocatori a tischio,
4-12 attesta la condizione di giocatori d’azzardo problemati-
ci®s.

2. Emozioni esperite e Strategie di Regolazione delle emozioni. 1e
emozioni provate dai soggetti sono state indagate tramite il
PANAS-Positive Affect Negative Affect Schedule- una scala
a 20 item creata da Watson e colleghi (1988), che contiene die-
ci item corrispondenti a forme di umore positivo e dieci item
che descrivono forme di umore negativo46. Il soggetto deve
indicare per ogni item il grado d’intensita con cui sperimenta
ciascun’emozione, riferendosi a come si sente generalmente.
La modalita di risposta ¢ su scala Likert a 5 punti, che va da
1. “per niente d’accordo” a 5.“totalmente in accordo”. L’affi-
dabilita della scala ¢ o = .78 per il Panas totale, @ = .76 per la
sottoscala delle emozioni positive e a = .86 per la sottoscala
delle emozioni negative. La regolazione delle emozioni ¢ stata
misurata tramite la versione italiana del’ERQ-Emotion Re-
gulation Questionnaire a 10 item™®. Si compone di due scale
corrispondenti a due differenti strategie di regolazione emo-
tiva, la rivalutazione cognitiva e la soppressione espressiva.
E caratterizzata da una scala Likert a sette punti che va da 1.
“per niente d’accordo” a 7. “totalmente d’accordo”. Nel pre-
sente studio, i valori dell’a di Cronbach sono pari a .81 per la
soppressione espressiva e .85 per la rivalutazione.

Analisi statistiche

Relativamente alla variabile gioco d’azzardo sono stati accor-
pati in un unico gruppo i giocatori a rischio e quelli proble-
matici. In letteratura, infatti, ¢ sottolineato come i soggetti a
rischio evolvono velocemente verso la direzione dei giocatori
problematici*’. Inoltre, tale classificazione permette di evi-
denziare chiaramente le differenze di comportamento tra chi
gioca in modo sociale e chi invece inizia a perdere il controllo
o 'ha gia perso. La variabile dipendente gioco d’azzardo, ¢
quindi dicotomica (gioco non problematico vs. gioco a rischio
e gioco problematico). Dopo aver valutato la frequenza e la
gravita del gioco d’azzardo sono state indagate le differenze
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di genere utilizzando il test chi-quadro (obiettivo 1). L’effetto
del genere ¢ stato altresi indagato attraverso una regressione
logistica per blocchi (IC 95%), per testare Iipotesi del coin-
volgimento delle emozioni sul gioco d’azzardo, inserendo nel
primo blocco le variabili socio demografiche, nel secondo le
emozioni positive e nel terzo quelle negative (obiettivo 2).

Risultati

Per esaminare il coinvolgimento nel gioco d’azzardo degli
studenti universitari, in Tab. 1 sono riportate le frequenze e
le percentuali di gioco autoriferite dai partecipanti, suddivise
per genere. Il 13,4% dei maschi rispetto al 5,3% delle don-
ne dichiara di giocare mensilmente, 1'8,5% settimanalmente
rispetto allo 0,6% delle donne. La frequenza di gioco risulta
maggiore nel genere maschile (y? (3)=21, 35; p<.001).

La preferenza dei giochi d’azzardo tra gli studenti universi-
tari divisa per frequenza e tipologia di gioco ¢ riportata in
Tab. 2. I risultati evidenziano che i maschi preferiscono, con
una frequenza di gioco di almeno una volta la settimana,

Maschi Femmine Totale

N(%o) N(%) N(%)
Mai 52(36,6%) 89(52,4%) 141(45,2%)
Annuale 59(41,5%) 71(41,8%) 130(41,7%)
Mensile 19(13,4%) 9(5,3%) 28(9%)
Settimanale 12(8,5%) 1(0,6%) 13(4,2%)
x2(3) 21,354k

Tab. 1: Frequenge ¢ percentuali di gioco antoriferito per genere. - ***p<.001

rispetto alle donne, i seguenti giochi: new-slot e video gio-
chi simili 2,8% (x> (2)=7,18; p<.05); giochi da casino 3,5%
(x* (2)=06.84; p<.05); totocalcio, totogol, totip e scommesse
sportive 0,3% (yx* (2)=34,27; p<.001); giochi a carte a soldi
(poker) 8,4% (y* (2)=11,01; p<.01); giochi a biliardo o altri
giochi di abilita a soldi 4,2% (y? (2)=7,74, p<.05). Nel genere
femminile, le donne che indicano di giocare o aver giocato
meno di una volta a settimana manifestano come preferen-
za di giochi: gratta e vinci (54,1%), Lotto e SuperEnalotto
(36,9%), giochi a carte a soldi (poker) (25,9%) e Bingo e Win
for Life (17,6%).

Relativamente alla diffusione del gioco d’azzardo problema-
tico, sono riportati in Tab. 3 i dati riguardanti la frequenza
dei soggetti che soddisfano i criteri diagnostici per essere
considerati giocatori d’azzardo problematici®®. Nel presente
studio, I'11,1% dei soggetti risulta a rischio, mentre il 5,5% ¢
un giocatore problematico. Nel genere maschile ¢ maggiore
la diffusione del gioco d’azzardo problematico (y? (2)=23,85;
p<.001). Rispettivamente ¢ a rischio di gioco problematico
il 17,9% dei maschi e il 5,4% delle femmine; risultano gio-
catori problematici il 10% dei maschi rispetto all’1,8% delle

Non problematico 101(72,1%)  15592,8%)  256(83,4%)

A rischio 25(17,9%) 9(5,4%) 34(11,1%)

Problematico 14(10%) 3(1,8%) 17(5,5%)
22 23,85%**

Tab. 3: Frequenze e percentnali dei soggetti non problematici, a rischio e problematici
secondo i criteri del SOGS-RAper genere. Problematico - ***p<.001

New-slot e video-giochi simili 120(83,9%) 19(13,3%)
Gratta e vinci 73(51%) 65(45,5%)
Bingo 124(87,3%) 17(12%)
Win for life e lotterie istantanee 118(82,5%) 23(16,1%)
Giochi da casino (black jack, slot o o
machine, roulette ecc) 11479,7%) 24(168%)
Lotto e Superenalotto 86(60,1%) 54(37,8%)
Totocalcio, totog(?l, totip e 97(67,8%) 37(25,9%)
scommesse sportive

Giochi a carte a soldi (poker) 80(55,9%) 51(35,7%)
Gioco in borsa 136(95,8%) 5(3,5%)
Gioco su internet 117(81,8%) 19(13,3%)
Gioco a biliardo o altri giochi di 105(73,4%) 32(22,4%)

abilita a soldi

4(2,8%) 156(91,8%) 14(8,2%) 7,18%
5(3,5%) 76(44,7%) 92(54,1%) 2(1,2%) 3,69
1(0,7%) 140(82,4%) 30(17,6%) 3,08
2(1,4%) 140(82,4%) 30(17,6%) 2,50
5(3,5%) 146(86,4%) 23(13,6%) 6,84*
3(2,1%) 106(63,1%) 62(36,9%) 3,65
9(6,3%) 158(92,9%) 12(7,1%) 34,27%%%
12(8,4%) 122(71,8%) 44(25,9%) 4Q4%) 11,01+
1(0,7) 168(98,8%) 2(1,2%) 3,17

7(4,9%) 153(90) 11(6,5%) 6(3,5%) 47
6(4,2%) 143(84,1%) 26(15,3%) 1(0,6%) 7,74%

Tab. 2: Frequenze e percentnali circa i diversi tipi di gioco o scommesse che i soggetti fanno oppure hanno fatto nella propria vita per genere. - *p<.05 ; **p<.01 ; ***»<.001

Dipartimento Politiche Antidroga
Presidenza del Consiglio dei Ministri
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MASCHI FEMMINE TOTALE

N (%) N (%) N (%)
DISCUSSIONI CON LA FAMIGLIA O PROBLEMI A SCUOLA O AL LAVORO 15(38,5) 6(50) 21(41,2)
GIOCARE PIU’ DI QUANTO SI ERA PREVENTIVATO 25(64,1) 4(333) 29(56,9)
SENSO DI COLPA RIGUARDO IL MODO DI GIOCARE O A COSA SUCCEDE 18(46,2) 5(41,7) 23(45,1)
QUANDO SI GIOCA
DISCUSSIONI CON LA FAMIGLIA O GLI AMICI PER IL GIOCO 17(43,6) 7(58,3) 24(471)
TEMPO SOTTRATTO AL LAVORO O ALLO STUDIO 24(61,5) 4(33,3) 28(54,9)

Tab.4: Frequenze ¢ percentuali (dei soggetti a rischio pin problematici) di item del SOGS-RA che hanno ricevuto risposta affermativa per genere (presentati i soli a maggiore frequenza).

0,
BLOCCO R VARIABILI B p-value OR 5% Cl
Inferiore  Superiore

1-SOCIODEMOGRAFICHE 12,5%

GENERE MASCHIO 1.85 .001 6,36 3,01 13,42
2-EMOZIONI POSITIVE 16,7%

ORGOGLIOSO 49 01 1,64 1,15 2,33
3-EMOZIONI NEGATIVE 20%

SPAVENTATO 40 .05 1,49 1,09 2,03

Tab.5: Coefficienti del modello di regressione logistica per blocchi (presentate le sole variabili significative nel modello): variabile dipendete “gioco d'azzardo problematico e a rischio”

(punteggi al SOGS-RA categorizzati).

femmine.

Le principali aree in cui si ripercuotono le conseguenze con-
cernenti il gioco problematico sono riassunte in tab. 4, dove
sono riportati i dati relativi alla frequenza di risposte afferma-
tive agli item del SOGS-RA nel gruppo di soggetti che sono
risultati essere a rischio e problematici. Nello specifico ¢ pos-
sibile notare come, il 56,9% dichiara che sono soliti giocate di
piu rispetto a quanto avevano preventivato, il 54,9% dichiara
di aver sottratto del tempo al lavoro o allo studio a causa dei
giochi e delle scommesse, il 47,1% riporta di avere discussioni
con famigliari e amici a causa del gioco, il 45,1% afferma di
sentirsi in colpa riguardo al modo in cui gioca o cosa succede
quando gioca e infine il 41,2% dei soggetti ha risposto di ave-
re discussioni con la famiglia o problemi con lo studio-lavoro.
Per esaminare il ruolo del genere e del coinvolgimento delle
emozioni sul gioco d’azzardo problematico e a rischio ¢ sta-
ta condotta una regressione logistica per blocchi (Tab. 5). 11
modello di regressione spiega il 20% della varianza del com-
portamento del gioco d’azzardo problematico e a rischio. Le
variabili significativamente associate al gioco d’azzardo sono:
il genere, ’emozione positiva orgoglioso e quella negativa
spaventato. Non sono risultate significativamente associate le
due strategie di regolazione delle emozioni, la rivalutazione
cognitiva e la soppressione espressiva.

Discussioni

Obiettivo generale del presente studio era analizzare la diffu-
sione e le caratteristiche del gioco d’azzardo problematico tra
gli studenti universitari, e indagare I’associazione di specifici
fattori emotivi (emozioni esperite e strategie di regolazione

delle emozioni) con il gioco problematico.

Relativamente alla diffusione del fenomeno, ¢ emerso che il
5,5% del campione indagato ¢ un giocatore d’azzardo proble-
matico, che ha avuto o ha problemi con il gioco d’azzardo.
Questa percentuale ¢ in linea con i dati di prevalenza presenti
in studi meta-analitici internazionali che utilizzano il SOGS
con studenti del college secondo cui la prevalenza di gioco
problematico e a rischio in questa fascia d’eta ¢ in media del
7.9% (range 5,37% - 10.41%)10. I risultati attestano inoltre
una maggiore frequenza e problematicita del gioco d’azzardo
nel campione maschile (10%) in accordo con la letteratura

internazionale**!

. Nello specifico i maschi a differenza delle
femmine, oltre a riportare di giocare maggiormente soprat-
tutto con una frequenza mensile e settimanale, presentano
in misura maggiore un comportamento di gioco d’azzardo a
rischio e problematico.

Per quanto riguarda le conseguenze, ¢ emerso come il gio-
co d’azzardo ha un impatto sulla qualita della vita non solo
dei singoli individui (giocare di piu rispetto a quanto ci si era
preventivato di fare, senso di colpa riguardo al modo in cui si
gioca o cosa succede quando si gioca, non riuscire a smettere
di giocare), ma puo avere delle ripercussioni sia nella propria
famiglia sia nei propri amici (in termini di discussioni e pro-
blemi) che per la comunita intera (problemi a scuola-lavoro,
tempo sottratto al lavoro e allo studio a causa dei giochi e
delle scommesse).

Riguardo al ruolo dei fattori emotivi sul fenomeno del gioco
d’azzardo problematico e a rischio il presente studio eviden-
zia un’ influenza delle emozioni provate. In particolare, tra
un’ampia gamma di emozioni considerate, sono significativa-
mente associate al gioco problematico e a rischio 'emozione
di orgoglio, tra le emozioni positive, e I'esperire spavento, tra
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le emozioni negative. I’esperienza emotigena dell’individuo,
puo quindi costituire un possibile fattore di rischio in grado di
incrementare il gioco d’azzardo patologico. Anche se ¢ stata
significativa una sola emozione positiva, 'essere orgoglioso,
questo dato risulta in linea con alcuni studi secondo cui pro-
vare emozioni positive quando si gioca d’azzardo potrebbe
spingere le persone a compiere maggioti scommesse rischio-
se*®. Pitt in generale, il ruolo delle emozioni positive, allinter-
no del fenomeno del gioco problematico, potrebbe anche es-
sere letto tenendo in considerazione i risultati di alcuni studi
secondo cui individui in uno stato d’animo positivo tendono
a sovrastimare gli esiti positivi di un evento e ad adottare un
comportamento piu rischioso rispetto a quelli che provano
uno stato d’animo negativo®. Nel presente studio, & signi-
ficativamente associata al gioco d’azzardo anche 'emozione
negativa spaventato. Precedenti studi suggeriscono come i
giocatori d’azzardo problematici siano persone che general-
mente provano e sentono dei sentimenti negativi, intesi come
una dimensione di disagio soggettivo costituita dall’insieme
di stati d’'umore spiacevoli*’. Questo dato potrebbe inoltre
essete letto alla luce delle considerazioni di Blaszczynsky e
Nower (2002), secondo i quali i giocatori d’azzardo vulnera-
bili emotivamente giocherebbero per alleviare delle emozioni
spiacevoli e negative®l.

Questo studio presenta alcune limitazioni. Una prima criticita
¢ relativa alla scelta di indagare le abitudini dei giocatori nel
corso della loro vita per due ragioni: da un lato, perché po-
trebbero essere inclusi nella stima di prevalenza finale soggetti
che non presentano piu il problema ma che invece lo avevano
in passato; dall’altro perché potrebbe favorire una sottostima
della prevalenza lifetime, poiché i soggetti con il trascorrere
del tempo, tendono a non riferire episodi di gioco patologico
avuti nel passato®!. I risultati presentano inoltre limiti legati
alla generalizzabilita, essendo il campione di riferimento non
rappresentativo della popolazione dei giovani adulti. Futuri
studi dovrebbero indagare la prevalenza del gioco d’azzardo e
la relazione dei fattori emotivi con il gambling in popolazioni
piu ampie, che tengano conto di differenti condizioni socio-
culturali (es. giovani adulti con piu basso livello d’istruzione).
Infine, la causalita delle associazioni qui riportate dovrebbe
essere indagata attraverso studi longitudinali che permettano
di approfondire le determinanti emotive e cognitive del gioco
d’azzardo con una maggiore distinzione tra stati affettivi pro-
vati nella quotidianita dall’individuo, e stati emotivi che invece
precedono e succedono al comportamento di gioco.

Future ricerche potrebbero studiare il fenomeno del gam-
bling, indagando la frequenza di gioco riferita agli ultimi dodi-
ci mesi, alla luce della considerazione che la storia naturale del
gioco d’azzardo patologico ¢ spesso maggiormente episodica
piuttosto che cronica®. Inoltre alla luce del modello integrato
del gioco d’azzardo problematico di Blaszczynski e Nower
(2002) potrebbe essere utile considerare altri aspetti cruciali
come I'impulsivita - 1a ricerca di sensazioni e la motivazione al
gioco, per cercare di approfondire maggiormente i sottogrup-
pi di giocatori d’azzardo, cioe i soggetti condizionati a livello

comportamentale, gli impulsivi e i vulnerabili emotivamente.
In considerazione dell’aumento dell’opportunita di gioco e
dei costi sociali che tendono a delineare la situazione come
problematica, sarebbero opportune iniziative diversificate: di
monitoraggio sulla diffusione del fenomeno; di ricerca sul-
le cause, sviluppo, mantenimento del disturbo con enfasi sui
fattori di rischio e di protezione e 'implementazione di inter-
venti efficaci di prevenzione e trattamento.

Alla luce dei risultati del presente studio, un’azione preventiva
efficace oltre a dover coinvolgere principalmente gli studenti
universitari maschi, dovrebbe focalizzarsi nello specifico sia
su quelle tipologie di giochi e scommesse che sono significa-
tivamente diverse tra maschi e femmine (tab. 2), sia sul ruolo
degli stati emotivi in grado di influenzare i comportamenti di
gioco (emozioni negative e positive). Sempre a livello preven-
tivo si dovrebbe inoltre puntare primariamente a fornire utili
indicazioni e informazioni su linee guida circa il denaro e il
tempo impiegati per giocare d’azzardo. Alcuni studenti po-
trebbero solamente richiedere informazioni e assistenza circa
il prendere decisioni che riguardano il gioco d’azzardo, men-
tre altri potrebbero avere bisogno di forme selettive e indicate
di prevenzione e trattamento legate a un’elevata frequenza di
gioco®

In conclusione, in accordo con Faggiano (2009) risulta essen-
ziale riconoscere il gioco d’azzardo patologico e problematico
come un problema prioritario di salute pubblica'!. I presente
studio fornisce delle indicazioni circa la frequenza e la gravita
di questo fenomeno, rappresentando un primo tentativo vol-
to a cercare di comprendere il fenomeno del gioco d’azzardo,
anche alla luce del ruolo dei fattori emotivi, tra gli studenti
universitari.

Bibliografia

1. American Psychiatric Association. Manuale diagnostico e statistico dei
disturbi mentali (DMS-IV). Milano: Masson; 1996.

2. Messerlian C, Gillespie M, Deverensky JL.. Beyond drugs and alcohol:
including gambling in a high risk behavioural frame work. Paediatr Child
Health. 2007;12:199-2004.

3. Fisher S. A prevalence study of gambling and problem in British adoles-
cents. Addict Res. 1999;7:509-38.

4. Gupta R, Derevensky JL. Adolescent with gambling problems: from
research to treatment. ] Gambl Stud. 2000;16:315-42.

5. Shaffer HJ, LaBrie R, Scanlan KM, Cummings TN. Pathological gam-
bling among adolescents: Massachusetts gambling screen (MAGS). ] Gambl
Stud. 1994;10:339-62.

6.  Shaffer HJ, Hall MN. Estimating the prevalence of adolescent gambling
disorders: a quantitative synthesis and guide toward standard gambling no-
menclature. ] Gambl Stud. 1996;12:193-214.

7. EURISPES (2009). L’Italia in gioco. Available from: http://www.
curispes.it/index.phpPoption=com_content&view=article&id=710:rap-
porto-italia-2009&catid=47:rapporto-italia&ltemid=222/ (accessed June 6,
2011).

8. ESPAD (2009). The 2007 ESPAD report substance use among stu-
dents in 35 European countries. Available from : http://www.espad.org/
documents/Espad/ESPAD_reports/2007/The_2007_ESPAD_Report-
FULL_091006.pdf (accessed June 21, 2011).

9. EURISPES, Rapporto Italia 2007, Percorsi di ricerca nella societa ita-
liana. Available from: http://www.curispes.it/index.phpPoption=com_con-



tent&view=article&id=597:rapporto-italia-2007 &catid=47:rapporto-ital-
ia&Itemid=222 (accessed June 21, 2011).

10. Blinn-Pike L, Worthy SL, Jonkman JN. Disordered gambling among
college students: a meta-analytic synthesis. ] Gambl Stud. 2007;23:175-83.
11. Capitanucci D. 1l gioco d’azzardo in Italia: i dati e la ricerca. Torino:
Gruppo Abele periodici; 2009.

12.  AAMS - Amministrazione Autonoma dei Monopoli di Stato -. Dati sulla
raccolta giochi. Available from: http://www.aams.gov.it/ (accessed June 30,
2011).

13. Croce M. La diversa ‘additivita’ dei giochi ed i meccanismi psicologici
del giocatore. Personalita/Dipendenze. 2002;8:342-3.

14. Lin EY], Casswell S, Easton B, Huckle T, Asiasiga L, You RQ. Time and
money spent gambling and the relationship with quality-of-life measures: a
national study of New Zealanders. ] Gambl Issues. 2010;24:33-53.

15. Bianchetti R, Croce M. Il crescente mercato del gioco d’azzardo in Italia:
violenza nascosta o indifferenza collettiva? Questioni sui costi sociali e sui...
‘legittimi’ guadagni. Sociologia del diritto. 2007;2:113-59.

16. Australian Institute for Gambling Research. Report on the social and
economic impacts of gambling in New Zealand. Sydney, Australia: Author;
2001.

17. Barnes G, Welte J, Hoffman J, Dintcheff B. Gambling and alcohol use
among youth: influences of demographic, socialization, and individual fac-
tors. Addict Behav. 1999;24: 749-67.

18. National Gambling Impact Study Commission (1999). Gambling im-
pact and behavior study: final report. Available from: http://govinfo.library.
unt.edu/ngisc/index.htm (accessed June 18, 2011).

19. Shaffer H, Korn D. Gambling and related mental disorders: a public
health analysis. Annu Rev Publ Health. 2002;23:171-212.

20. Dickson-Swift V, James E, Kippen S. The experience of living with
a problem gambler: spouses and partners speak out. ] Gambl Issues.
2005;13. Available from http://www.camh.net/egambling/issuel3/jgi_13_
dicksonSwift.html (accessed June 19, 2011).

21. Lorenz V, Yaffee R. Pathological gambling: psychosomatic, emotional
and marital difficulties as reported by the spouse. ] Gambl Behav. 1988;4:13-
22. Lorenz V, Yaffee R. Pathological gamblers and their spouses: problems
in interaction. ] Gambl Stud. 1989;5:113-26.

23. Patford J. Linked lives: adult children’s experiences of late onset parental
gambling problems. Int | Ment Health Addict. 2007;5:367-80.

24. Engwall D, Hunter R, Steinberg M. Gambling and other risk behaviors
on university campuses. ] Am Coll Health. 2004;52:245-55.

25. Winters KC, Bengston P, Dorr D, Stinchfield R. Prevalence and risk
factors of problem gambling among college students. Psychol Addict Behav.
1998;12:127-35.

26. LaBrie RA, Shaffer HJ, LaPlante D, Wechsler H. Correlates of college
student gambling in the United States. ] Am Coll Health. 2003;52:53-62.
27. Baboushkin HR, Hardoon KK, Derevensky JL, Gupta R. Underlying
cognitions in gambling behavior among university students. ] Appl Soc Psy-
chol. 2001;31:1409-1430.

28. Rockey DL, Beason KR, Howington EB, Rockey CM, Gilbert JD. Gam-
bling by Greek-affiliated college students: an association between affiliation
and gambling. J Coll Stud Dev. 2005;46:75-87.

29. Arnett J. Emerging adulthood. New York: Oxford University Press;
2004.

30. Arnett ]. Emerging adulthood: A theory of development from the late
teens through the twenties. Am Psychol. 2000;55:469-80.

31. Blaszczynski A, Nower L. A pathways model of problem and patholo-
gical gambling, Addiction. 2002;97:487-99.

32. Leone AP, Gomes K, Orr ES, Kaploun KA, Abeare CA. Affective and
cognitive correlates of gambling behavior in university student. ] Gambl
Stud. 2011;27:401-8.

33. Griffiths MD. The role of subjective mood states in the maintenance of
fruit machine gambling behavior. | Gambl Stud. 1995;11:123-35.

34. Wood RTA, Griffiths MD. A qualitative investigation of problem gam-
bling as an escape —based coping strategy. Psychology & Psychotherapy:
Theory, Research & Practise. 2007; 80:107-25.

35. Wood RTA, Griffiths MD, Parke . Acquisition, development, and main-
tenance of online poker playing in a student sample. Cyberpsychol Behav.
2007;10:354-61.

36. Korman LM, Cripps E, Toneatto T. Problem gambling and anger: in-
tegrated assessment and treatment. In Zangeneh M, Blaszczynski A, Turner
NE (Eds.), in the pursuit of winning: problem gambling theory, research and
treatment. New York, NY: Springer Science + Business Media; 2008:251-69.
37. Ricketts T, Macaskill A. Differentiating normal and problem gamblers: a
grounded theory approach. Addict Res Theory. 2004;12:77-87.

38. Gross JJ, John OP. Individual differences in two emotion regulation
process: implications for affect, relationships, and well-being, ] Pers Soc
Psychol. 2003;85:348-62.

39. John OP, Gross JJ. Healthy and unhealthy emotion regulation: per-
sonality process, individual differences, and life span development. | Pers.
2004;72:1301-33.

40. Balzarotti S, John OP, Gross JJ. An italian adaptation of the emotion
regulation questionnaire, Eur J Psychol Assess, 2010;26:61-7.

41. Molde H, Pallesen S, Bartone P, Hystad S, Johsen BH. Prevalence and
correlates of gambling among 16 to 19-year-old adolescents in Norway.
Scand J Psychol. 2009;50:55-64.

42. Matthews N, Farnsworth B, Griffiths MD. A pilot study of problem
gambling among student online gamblers: mood states as predictors of pro-
blematic behavior. Cyberpsychol Behav. 2009;12:741-5.

43. Winters KC, Stinchfield RD, Fulkerson J. Toward the development of
an adolescent gambling problem severity scale. ] Gambl Stud. 1993;9:63—-84.
44. Neighbors C, Lostutter T, Larimer ME, Takushi RY. Measuring gam-
bling outcomes among college students. ] Gambl Stud. 2001;18:339-60.

45. Winters KC, Stinchfield RD, Kim LG. Monitoring adolescent gambling
in Minnesota. | Gambl Stud. 1995;11:165-83.

46. Watson D, Clark LA, Tellegen A. Development and validation of brief
measures of positive and negative affect: the PANAS scales. ] Pers Soc Psy-
chol. 1988;54:1063-70.

47. Gupta R, Derevensky JL. Adolescent gambling behaviour: a prevalence
study and examination of the correlates associated with excessive gambling,
J Gambl Stud. 1998;14: 319-45.

48. Cummins LF, Nadorff MR, Kelly AE. Winning and positive affect can
lead to reckless gambling. Psychol Addict Behav. 2009;23:287-94.

49. Nygren TE, Isen AN, Taylor P], Dulin J. The influence of positive af-
fect on the decision rule in risk situations: focus on outcome (and especially
avoidance of loss) rather than probability. Organ Behav Hum Decis Process.
1996;66:59-72.

50. Slutske WS, Jackson KM, Sher KJ. The natural history of problem gam-
bling from age 18 to 29. ] Abnorm Psychol. 2003;112:263-4.

51. Abbott MW, Williams MM, Volberg RA. A prospective study of prob-
lem and regular nonproblem gamblers living in the community. Subst Use
Misuse. 2004;6:855-84.

52. Stinchfield R, Hanson WE, Olson DH. Problem and pathological gam-
bling among college students. Gambling on campus, new directions for stu-
dent services. Winley InterScience. 2006;113:63-73.

67



68

Impulsivita, alessitimia e stili d’atfaccamento in
giocatori d'azzardo patologici e loro familiari

Vitantonio Chimienti!, Rolando De Luca?®
1 - Universita di Urbino “Carlo Bo”, Urbino
2 - Centro per il trattamento di Giocatori d’azzardo e loro familiari, Campoformido

O biettivo: il Gioco d’Azzardo Patologico ¢ un fenomeno clinico che presenta gli stessi sintomi di altre forme
di dipendenza patologica verso un oggetto non chimico: il gioco. L’obiettivo di questo studio ¢ esplorare
il gioco d’azzardo da una prospettiva psicodinamica, considerando I'impulsivita e I'alessitimia in relazione agli stili
d’attaccamento, come costrutti nucleari della teoria della regolazione affettiva. Lo studio esplora i medesimi tratti
nei familiari dei giocatori.

Metodo: la ricerca ¢ stata condotta su 262 soggetti costituenti tre campioni: giocatori, 63 soggetti con diagnosi
DSM di Gioco d’Azzardo Patologico, familiari, 89 familiari dei giocatori ed un campione di controllo di 110 sog-
getti estratti dalla popolazione generale. A tutti i soggetti ¢ stata somministrata una batteria di scale: BIS-11, Barratt
Impulsiveness Scale, TAS-20 , Toronto Alexithymic Scale, and ASQ, Attachment Style Questionnaire.

Risultati: ’Analisi Multivariata della Covarianza ha evidenziato che le medie dei punteggi dell'impulsivita, alessi-
timia, fiducia e secondarieta delle relazioni discriminano i giocatori dai controlli e che I’alessitimia e il disagio per
Pintimita discrimina i familiari dai controlli. Non ci sono state differenze fra giocatori e familiari ai punteggi medi
dell’alessitimia.

Conclusioni: la regolazione affettiva conferma di essere un utile approccio per la comprensione delle dinamiche del
gloco d’azzardo patologico, oltre che fornire indicazioni per il trattamento dei familiari. Inoltre, la valutazione della
regolazione affettiva puo essere un utile modo per identificare i probabili fattori di rischio per i giocatori d’azzardo
abituali.

Impulsivity, alexithymia and attachment styles in pathological gamblers and their relatives

Odbyjective: Pathological gambling is a clinical phenomenon that presents the same symptoms of other kinds of pathological addictions,
except it has no substance use: it is based on the playing bebavior. The aim of this research is to explore gambling from a psycho-dynam-
ic perspective, by considering the impulse control and the alexithymia in relation to attachment styles, as a core of affection regulation
theory. The research also excplores the same traits in relatives of gamblers.

Method: research was conducted on 262 subjects clustered in three samples: 63 subjects with a DSM-IV" pathological gambling
diagnosis, 89 relatives of gamblers in treatment and a control group 72/ 110 subjects from the general po/p%/atz'm. All subject were
administered a battery of tests: BIS-11, Barratt Impulsiveness A%ﬂ/e, AS-20, Toronto Alexithymic Scale, and ASQ, Attachment
Style Questionnaire.

F?;jidz%g;: a Multivariate Analysis of Covariance (MANCOVA) showed that mean scores of  impulsiveness, alexithymia, comfort
and secondary relationships discrininate gamblers from control, while alexithymia and intimacy avoidance discriminate relatives from
control. There was not differences between gamblers and relatives to mean score of alexithymia.

Conclusions: affection regulation confirm to be a core theory to understand dynamics of pathological gambling, as well as z‘o/gmpo;e
measures for the treatment of relatives. Moreover, assessing affection regulation can be a useful way to identify probable risk factors
for social gamblers.

Parole chiave: Gioco d’azzardo patologico, Impulsivita, Alessitimia, Regolazione affetti-
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Infroduzione

1 gioco d’azzardo patologico (GAP) ¢ considerato un di-

sturbo mentale in cui il soggetto coinvolto non riesce a
smettere di giocare nonostante persistenti ed evidenti disagi
familiari, lavorativi e sociali!. E” nomenclato fra i Disturbi del
Controllo degli Impulsi in tutti i manuali diagnostici (DSM,
ICD, PDM) a causa del rilevante peso che il tratto impulsivo
esercita nella vita delle personalita dei giocatori.
L’impulsivita ¢ un costrutto multidimensionale denotato dalla
tendenza ad agire un comportamento o effettuare una scelta
senza la mediazione riflessiva®’. Un atto immediato in reazio-
ne ad uno stimolo fisico o psichico. Numerose ricerche testi-
moniano quanto I'impulsivita sia la caratteristica strutturante
la condotta dei giocatori #5°.
Il comportamento impulsivo costituirebbe proprio il nucleo
del deficit nel compiere una scelta, lasciando optare per una
preferenza rischiosa anziché per una sicura. Studi condotti
con 'TOWA gambling task evidenziano questo aspetto in di-
versi campioni di soggetti con dipendenza patologica’
in soggetti con GAP’.
Il comportamento impulsivo in molti casi non ¢ che I'epife-

, come

nomeno di un tratto impulsivo che pervade e caratterizza la
personalita dei giocatori.

A conferma di cio, I'impulsivita nei GAP ¢ risultata correlata
al tratto novelty seeking della personalita secondo il modello di
Cloninger!%11:12

di Zuckerman

e al tratto sensation seeking secondo il modello
1314 ticalcando un aspetto nucleare dei gioca-
tori ascrivibile a tratti evolutivi della personalita. Come spesso
evidente per la personalita dei soggetti con addiction, la co-
varianza di questi tratti spiega in parte, da un punto di vista
diagnostico, la continua sovrapposizione sintomatologica fra
GAP e Disturbi della Personalita (PD), in particolare con i
Disturbi del Cluster B, specie il Disturbo Antisociale (ASPD)
e il Disturbo Borderline (BPD)!>1617,

Oltre che da un punto di vista squisitamente fenomenologico,
possiamo a ragione considerare il GAP una vera e propria
forma di dipendenza patologica, condividendo per I'appun-
to con le dipendenze la scelta di un oggetto ritenuto fonte
di piacere (sostanza o comportamento), il decorso e le fasi
della ascesa motivazionale all’effetto psicologico desidera-
to (tolleranza), 'impossibilita di tirarsi indietro malgrado gli
effetti indesiderati (compulsione) e la necessita di perdurare
nel comportamento nonostante i propti fallimenti e il disagio
provocato agli altri, compresi i propri familiari.

A tal proposito la Task Force per la revisione del DSM-V ha
considerato di inserire il GAP nella categoria Swubstance Use
and Addiction Disorder proptio per la continuita sintomatolo-
gica manifestata nelle varie fasi di una qualsiasi dipendenza
patologica'®®.

L’ipotesi dopaminergica seguita dagli studi neurobiologici
evidenzia quanto i comportamenti di addiction e di craving
siano strettamente correlati ai circuiti mesolimbici di reward e
antireward adibiti al rinforzo di comportamenti normalmente
tesi alla conservazione della specie?®?!. Le reazioni di piacere

e di benessere verso oggetti naturali quali il cibo, il sesso, il
gioco, le attivita sociali gratificanti, costituiscono il feedback
biologico di una sorta di sistema auto-regolatorio che inibisce
e facilita I’espressione di comportamenti economicamente
vantaggiosi, per sé e per gli altri*’. Strettamente connessa ai
circuiti dopaminergici vi ¢ la regione cetebrale che MacLean
ritiene implicata nella regolazione della distanza e vicinanza
dall’altro per 'omeostasi emotiva, presente in tutti i mam-
miferi compreso 'uomo: il sistema limbico. Un sistema pre-
corticale sviluppatosi per il processamento di segnali emotivi
ed affettivi®.

Nelle dipendenze patologiche ad essere sotto scacco ¢ pro-
prio suddetto sistema.

Anche da un punto di vista psicodinamico, lo studio della
regolazione affettiva ed emozionale si sta rivelando altrettan-
to proficuo nella comprensione dei fenomeni di dipendenza
patologica, quanto di specifiche costellazioni di personalita®*.
La ricerca impulsiva e compulsiva di un oggetto, o compor-
tamento, ritenuto fonte di piacere, permetterebbe la scarica
di una tensione che altrimenti rimarrebbe a livello somati-
co® . Lo stato emotivo, e la relativa tensione prodotta, non
potendo essere elaborata o simbolizzata in alcun modo, non
puo essere comunicata, venendo pertanto agita attraverso
comportamenti che ne permettono la temporanea risoluzio-
1262728

L’alessitimia, dal greco a-lex-thymos (nessuna parola per gli stati
d’animo), indica I'incapacita di poter riconoscere ed esprime-
re i propri stati emotivi. Riscontrata maggiormente in pazienti
psicosomatici, il costrutto alessitimico mette in risalto inol-
tre la poverta immaginativa e la conseguente concretezza del
pensiero (pensiero operatorio) di soggetti che principalmen-
te sono rivolti agli aspetti “materiali” delle loro azioni, non
avendo nessuno spazio riflessivo per gli aspetti propriamente
psicologici dei loro comportamenti®>*. Alcuni studi metto-
no in evidenza appunto quanto il tratto alessitimico si spalmi
trasversalmente alle condizioni psicopatologiche, in particolar
modo fra le dipendenze patologiche.’** Cosi come nei GAP
¢ stato riscontrato quanto il tratto alessitimico sia significati-
vamente presente rispetto alla popolazione generale®3¢
Strettamente connesso al concetto di mentalizzazione e sim-
bolizzazione dei propri stati emotivi gli studi sull’attacca-
mento evidenziano modalita relazionali distaccate e/o pre-
occupate nei confronti dell’altro significativo in soggetti che
presentano un deficit nella modulazione degli stati emotivi e
nel controllo degli impulsi®’. Seppur non denotano caratte-
ristiche necessariamente patologiche, gli stili d’attaccamento
sottolineano la qualita del vissuto trelazionale all’interno dei
rapporti interpersonali. Alcuni studi evidenziano la presenza
di sistemi d’attaccamento (regolazione della vicinanza/lonta-
nanza affettiva dall’altro) insicuri in soggetti con dipendenza
patologica da sostanze cosi come da gioco d’azzardo patolo-
gico¥35

Obiettivo del presente studio ¢ esplorare la relazione fra il
controllo degli impulsi e la regolazione affettiva, attraverso
il costrutto dell’impulsivita, dell’alessitimia e le dimensioni
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degli stili d’attaccamento, nei Giocatori d’Azzardo Patologici
e nei relativi famigliari, enucleandone le possibili differenze
con soggetti senza problematiche psicopatologiche.

Materiali e metodo

La ricerca si € svolta su un totale di 262 soggetti di cui 63
soggetti hanno composto il campione clinico dei GAP, 89
soggetti il campione dei familiari in terapia e 110 soggetti
sono stati selezionati random fra la popolazione generale. 1
soggetti componenti il campione clinico dei GAP sono sta-
ti diagnosticati secondo i criteri del DSM-IV-tr per il Gioco
d’Azzardo Patologico che, insieme ai soggetti componenti il
campione dei familiari, sono in trattamento psicoterapeutico
di gruppo presso il Centro per il trattamento del Gioco d’Az-
zardo Patologico di Campoformido.

A ciascun soggetto ¢ stato somministrato un protocollo di
ricerca, in busta chiusa e in modalita anonima, composto da
una scheda per la rilevazione delle caratteristiche socio-ana-
grafiche e una batteria di questionari e test autosomministrati.
Il campione clinico dei GAP ¢ composto da 52 maschi
(82,5%) e 11 femmine (17,5) con un eta media di 47,86
(10,75) anni, di cui il 49,2% sposato, il 17,5% single, il 17,5%
separato e il 12% convivente.

Il campione dei familiari ¢ composto da 14 (15,9%) maschi e
74 (84,1%) femmine con un’eta media di 47,08 (10,70) anni,
di cui il 67% coniugato, '11,4 separati, il 10,2 single e il 10,2
convivente.

Il campione estratto dalla popolazione generale ¢ composto
da 43 (39,1%) maschi e 67 (60,9%) femmine con un’eta media
di 38,64 (9,26) anni, di cui il 49,1% coniugato, il 36,4% single,
il 3,6% separato e il 10,9% convivente.

Strumenti

Per la misurazione dell’impulsivita si ¢ utilizzata la Barratt Im-
pulsiveness Scale (BIS-11, Patton et al, 1995)*, un questionario
autosomministrato composto da 30 item e con possibilita di
risposta su scala Likert da 0 a 4, nella versione italiana*!, che
misura tre sottotipi di impulsivita: 'impulsivita attentiva, 'im-
pulsivita motoria e I'impulsivita da non pianificazione. I tre
sottotipi, sommati fra loro forniscono la misura unidimensio-
nale dell’impulsivita.

Per la misurazione dell’alessitimia si ¢ utilizzata la Toronto Ale-
xitymic Scale (TAS-20, Bagby et al., 1994)**, un questionatio
autosomministrato composto da 20 item e con possibilita di
risposta da 0 a 5, che valuta tre fattori alessitimici fra loro
interrelati: identificazione delle emozioni, espressione delle
emozioni e pensiero otientato verso Uesterno®. 1 tre fattori
sommati fra loro forniscono una misura dimensionale dell’a-
lessitimia nonché la possibile presenza di alessitimia patologi-
ca per un punteggio grezzo maggiore di 60.

Per la rilevazione degli stili d’attaccamento ¢ stata utilizzata

U Attachment Style Questionnarie (ASQ, Feeney et al 1994)*, nella
versione italiana® (Fossati, 2003), un questionario autosom-
ministrato composto da 40 item con possibilita di risposta da
1 a 6 che misura lungo un continuum dimensionale uno stile
d’attaccamento sicuro: Fiducia in sé e negli altri, e quattro stili
d’attaccamento insicuri: Secondarieta delle relazioni (tenden-
za a perseguire i propti scopi a scapito delle relazioni), Disa-
gio dell'intimita (tendenza ad evitare relazioni di dipendenza),
Bisogno di approvazione (timore di accettazione e conferma
da parte degli altri), Preoccupazione per le relazioni (tendenza
alla preoccupazione ansiosa nelle relazioni).

Per valutare I'ipotesi della regolazione affettiva all’interno di
ciascun campione si ¢ utilizzata la correlazione di Pearson fra
ciascun costrutto preso in considerazione. Per valutare le dif-
ferenze fra campioni alla regolazione affettiva, verificate le
distribuzioni multivariate delle variabili*®, si ¢ condotta I’A-
nalisi Multivatiata della Covatrianza (MANCOVA), control-
lando Teffetto del genere e dell’eta. Per le differenze cam-
pionarie rispetto alle dimensioni dell’attaccamento sono state
considerate le stime univariate della MANCOVA e le relative
grandezze dell’effetto*’. A scopo teorico, sono state rileva-
te le percentuali di soggetti con una possibile psicopatologia
alessitimica.

Risultati

L’analisi delle correlazioni evidenzia valori dei coefficienti ele-
vati e significativi tra BIS e TAS (r=0,663; p<0,000) e tra TAS
e Fiducia (r=-0,523 p<0,000) nel campione clinico dei gioca-
tori, e valori modesti ma significativi di TAS e BIS con le altre
dimensioni dell’attaccamento insicuro (0,433>1<0,290). Nel
campione dei familiati i valori dei coefficienti di correlazio-
ne piu elevati si riscontrano fra TAS e Disagio per I'intimita
(r=0,389 p <0,000) e fra TAS e Secondarieta delle relazioni
(r=0,389 p <0,000), mentre nel campione non clinico i valori
delle correlazioni sono risultati bassi, seppur significativi, fra
TAS e BIS (t=0,191 p <0,046) e tra TAS e le altre dimensioni
dell’attaccamento insicuro (0,265<t>0,196).

L’analisi multivariata della covarianza (MANCOVA) delle
variabili dipendenti BIS e TAS, al netto delle differenze di
genere e d’eta mostra un effetto significativo nella differen-
za tra i centroidi delle medie fra i tre campioni (Wilks’Lam-
bda=0,856, F(4,508)=10,221, p=0,000, n2=0,074). In par-
ticolare una differenza significativa di maggior intensita fra
giocatori e controlli (Wilks’Lambda=0,866, F(2,168)=12,962,
p=0,000, 72=0,134), e fra giocatori e familiari (Wilks’Lam-
bda=0,911, F(2,144)=6,994, p=0,001, 72=0,089) rispetto
al confronto fra familiari e controlli (Wilks’Lambda=0,940,
F(2,191)=6,994, p=0,003, 12=0,060).

11 contributo univariato di ciascuna variabile e la relativa ma-
gnitudo dell’effetto mostrano una differenza significativa del-
le medie ottenute dai giocatori alla scala BIS rispetto ai fami-
liati e al campione di controllo e una differenza significativa
delle medie TAS fra giocatori e familiari rispetto ai controlli.



Popolazione

Giocatoti Familiari GAP-control GAP-Famil Famil-control
generale
. partial n2 . .
M (ds) M (ds) M (ds) F F partial n2 F partial n2
BIS-11 60,98 (8,28) 67,55 (9,73) 61,82 (8,53) 16,65%* ,090 13,87+ ,087 0,61 ,000
TAS-20 41,20 (10,06) 52,51 48,89 20,03%* ,106 1,88 ,013 12,32%* ,060
(12,25) (12,04)
ASQ
Fiducia 33,13 (4,31) 30,66 (5,55) 12,93** 071 11,60%* ,074 0,36 ,004
Disagio 32,91 (5,60)
per lintimita 36,36 (6,31) 37,36 (6,55) 0,32 ,002 1,31 ,009 4,83* ,025
Secondarieta 40,05 (7,13)
delle relazioni 14,69 (5,32) 18,76 (5,31) 5,44* ,031 8,08** ,053 0,64 ,003
Bisogno di 14,93 (4,84)
approvazione 19,42 (5,85) 21,50 (6.05) 3,51 ,020 2,80 ,019 2,17 011
Preoccupazione 21,38 (6,006)
per le relazioni 27,31 (6,67) 28,63 (6,81) 1,21 ,007 0,00 ,000 3,31 ,01
29,81 (6,61)

Tab. 1 - Stime univariate delle differenze alle medie TAS, BIS e pattern ASQ fra i campioni giocatori, familiari e popolazione generale, al netto delle differenze di genere ed efa.

(**) valori di p < 0,000
(*) valori di p <0,05

Non vi sono differenze dei punteggi medi TAS fra giocatori
e familiari. (Tab. 1)

L’analisi della covarianza delle vatiabili pattern d’attaccamen-
to, rilevati con la ASQ), al netto delle differenze di genere e
d’eta, mostra valori inferiori e significativi ottenuti dai gio-
catori al pattern Fiducia (attaccamento sicuro) rispetto alla
popolazione generale ed ai familiari, e valori elevati e discri-
minanti al pattern d’attaccamento insicuro Secondarieta delle
Relazioni rispetto alla popolazione generale e ai familiari. I fa-
miliari riportano valorti elevati e significativi al pattern Disagio
per Pintimita rispetto ai giocatori e alla popolazione generale.
(Tab.1)

All’interno della popolazione generale la presenza di alta ales-
sitimia (>60) ¢ del 3,6%, di alessitimia borderline (50> x <60)
del 16,4% e assenza di alessitimia (<50) del 80%. Nel cam-
pione dei familiari la presenza di alta alessitimia ¢ del 17%, di
alessitimia bordertline del 37,5% e assenza di alessitimia del
52,3%. Nel campione dei giocatori, invece, la presenza di alta
alessitimia ¢ del 23,8%, di alessitimia bordetline del 33,3% ¢
assenza di alessitimia del 42,9%.

Discussione

Dall’analisi dei dati emerge la stretta relazione che vi ¢ fra il
tratto impulsivo, la dimensione alessitimica e i pattern d’attac-
camento insicuti nei giocatori d’azzardo patologici, rafforzata
da una relazione inversamente proporzionale con la dimen-
sione sicura dell’attaccamento. La comparazione con il cam-
pione di controllo e con il campione dei familiari conferma la
letteratura sulla presenza preponderante del tratto impulsivo
come costitutivo delle personalita dei giocatori, che li espot-
rebbe ad acting-out non mediati da un’ opportuna riflessio-
ne e pianificazione del comportamento. Rafforzando in tal

modo lipotesi di una relazione di spettro fra DP del Cluster
B del DSM e dipendenze patologiche.*®%

Nella combinazione con il tratto alessitimico, si rafforza I'ipo-
tesi di giustificatre la tendenza all’azione come un’incapacita di
riconoscere e mentalizzare stati emotivi che rimangono quote
di tensione da evacuare, giustificando la ricerca compulsiva
di un’attivita in grado di risolvere tale tensione (seeking be-
havior)>°,

Associata ad uno stile d’attaccamento scarsamente fiducio-
so in sé e negli altri e ad una disposizione all’evitamento del
contatto interpersonale per il raggiungimento di obiettivi e
scopi personali, si evidenzia e si conferma ulteriormente il
distacco emotivo ed affettivo che puo caratterizzare lo sti-
le di vita di soggetti con dipendenza da gioco d’azzardo
patologico. Questo confermerebbe da un lato, I'ipotesi psi-
codinamica allo studio delle dipendenze patologiche: consi-
derare la regolazione degli impulsi, ’espressione emotiva e
la modulazione degli affetti come ascrivibili ad una comune
dinamica psicopatologica caratteristica di personalita organiz-
S15234; ¢ dall’altro permetterebbe di
constatare quanto il “decorso” del gioco d’azzardo, al pari di

zate a livello bordetline

una qualsiasi dipendenza patologica, possa rafforzare quelle
dinamiche che espongono i soggetti coinvolti ad un livello di
funzionamento simil-borderline. Questo giustificherebbe Ii-
potesi di un’alterazione funzionale dei circuiti cerebrali adibiti
al processamento di segnali emotivi e la conseguente incapa-
cita di decision-making verso la scelta del comportamento piu
economicamente vantaggioso.

Un dato interessante che emerge dallo studio ¢ la presenza
di alessitimia, nella variante dimensionale e tipologica,** nel
campione dei familiari. Al pari dei giocatori, riportano quote
di alessitimia significativamente maggiori rispetto alla popola-
zione generale. Associato ad uno stile d’attaccamento tenden-
te all’evitamento dell’altro per un vissuto di disagio all’interno
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delle relazioni intime, mette in luce quanto i familiari, sep-
pur in misura minore rispetto ai giocatori, agiscano modalita
complementari al mantenimento del sintomo attraverso la
medesima dinamica, caratterizzata da incapacita a riconosce-
re e verbalizzare i propri stati emotivi e difficolta ad espri-
merli all’interno della relazione. In parte, questo supporta i
resoconti clinici e terapeutici che testimoniano quanto il GAP
sia un sintomo che nella maggior parte dei casi ¢ funzionale
al mantenimento di un omeostasi del sistema famiglia, che
seppur altamente distruttivo, permette la non elaborazione
di stati psicologici che implicano quote di dolore e resistenze
maggiori®.

Conclusioni

La presente ricerca testimonia quanto la regolazione affettiva
ed emotiva possa essete un fertile campo di studio utile alla
comprensione e allo studio delle dinamiche connesse al gioco
d’azzardo patologico, sottolineando la validita di un’integra-
zione di approcci e discipline differenti, dalle neuroscienze
alla psicodinamica®, per strutturare un intervento terapeutico
e sociale adeguato.

Seppur con le limitazioni dovute al numero esiguo dei sogget-
ti reperiti all’interno del disegno sperimentale e all’utilizzo di
strumenti di misura autosomministrati, la ricerca presentata
allinterno di questo studio necessita di ulteriori sperimen-
tazioni in popolazioni campionarie di diversa provenienza,
nonché di possibili verifiche a distanza di tempo per una con-
ferma dei risultati. Ad ogni modo, fornisce implicazioni clini-
che utili all’individuazione di focus di trattamento su specifici
indicatori psicopatologici e permette di individuare specifici
fattori di rischio che esporrebbero i giocatoti a poter svilup-
pare una forma di dipendenza patologica dal gioco d’azzar-
do. Tali fattori, sarebbe opportuno verificarli, approfondirli e
controllarli maggiormente in quei Paesi, come I'Italia, in cui
’accesso al gioco d’azzardo ¢ libero e legale, in quanto I’e-
sposizione diffusa e continua al “consumo”, sta elevando la
vulnerabilita all’abuso e alla dipendenza patologica, costituen-
do un fattore di rischio per la salute pubblica e il benessere
sociale™*.
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Obiettivi: nel gioco d’azzardo patologico le caratteristiche di personalita concorrono alla variabilita sintoma-
tologica e, ipotizziamo, all’adesione ai trattamenti, oltre che al loro esito. Nel presente studio intendiamo
valutare le differenze temperamentali e comportamentali fra giocatori d’azzardo patologici attivi e in trattamento.
Metodi di studio: tramite il Temperament and Character Inventory (TCI) sono state valutate le dimensioni di
personalita di due gruppi di giocatori d’azzardo, 'uno reclutato presso una sala scommesse, altro in trattamento
riabilitativo presso il Day Hospital di Psichiatria del Policlinico Gemelli (Roma).

Risultati: i due gruppi sono omogenei rispetto alle caratteristiche sociodemografiche. I TCI ha mostrato un’au-
mentata Novelty Seeking (NS) in entrambi i gruppi, che invece differiscono nettamente nella Self Trascendence
(ST), aumentata nei giocatori attivi e diminuita in quelli in trattamento.

Significato: la compresenza nei due gruppi di un alto valore di NS confermerebbe la condivisione di caratteristiche
temperamentali fra giocatori d’azzardo patologici e pazienti dipendenti da sostanze. Relativamente al valore della
ST, 1 due gruppi del campione differiscono per la presenza minore o maggiore dei meccanismi psicogeni, asso-
ciati al pensiero magico, che porterebbero il giocatore ad affermare di essere egli stesso in grado di determinare
Pesito di un evento. I pazienti in trattamento sembrerebbero essere intenzionati ad affrontare un cambiamento e
pertanto accedono ai programmi riabilitativi. Data la ST un tratto caratteriale, variabile nel tempo e influenzabile
dall’ambiente, andrebbe pertanto stimolata una certa enfasi sugli aspetti motivazionali, soprattutto nella prima fase
del trattamento.

Before freatment: do the pathological gamblers’ personality traits influence access to men-
tal health servicese

Obyjectives: In pathological gambling, as in all types of addiction, personality traits contribute to the variability of symptoms and, we
argue in this article, to the adberence to treatment, as well as to its results. The aim of this study is to evaluate temperamental and
bebavioral differences between active gamblers and pathological gamblers under treatment.

Methods: Using the Temperament and Character Inventory (I'CI) we assessed personality dimensions of two groups of gamblers, one
constituted by gamblers recruited at a betting shop, the other made up of pathological gamblers in rebabilitation treatment at the Day
Hospital of Psychiatry of Gemelli General Hospital (Rome).

Results: The two groups are homogeneous with respect to socio-demographic characteristics. The TCI results show increased values in
Novelty Seeking (INS) dimension in both groups. However, they definitely differ in Self-Transcendence (ST), that is increased in the
active players group and decreased in the treated gamblers group.

Conclusions: The presence in both groups of high values of NS confirms that pathological gamblers and drug-addicts share tempera-
ment characteristics. With regard to the value of ST, the two sample groups differ in the minor or major presence of those psychogenic
mechanisms, associated with magical thinking, by which the player is convinced to be able to determine the outcome of an event. Gam-
blers under treatment seem to recognize the need for change and therefore they access rebabilitation programs. Given that the ST is a
character trast, influenced by the environment and variable in time, motivational aspects should be emphasized in therapy, especially in
the first phase of the rehabilitation group treatment.
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Infroduzione

1 gioco d’azzardo patologico (GAP), disturbo caratterizzato

da una modalita ricorrente e maladattativa di gioco d’azzar-
do, ¢ compreso nel DMS IV TR fra i Disturbi del Controllo
degli Impulsi non altrove classificati (insieme a piromania,
cleptomania, disturbo esplosivo intermittente, tricotillomania
e disturbo del controllo degli impulsi non altrimenti specifica-
to), caratterizzati da un’incapacita nel resistere ad una spinta
verso un atto, potenzialmente auto-distruttivo, un’impennata
dell’ansia prima di commettere il gesto ed un allentamento
della tensione dopo aver ceduto all’impulso’.
Tali disturbi possono essere considerati unitariamente all’in-
terno dello spettro compulsivo-impulsivo, seguendo la teoria
proposta da Hollander e coll.?, secondo cui compulsivita e
impulsivita rappresentano gli estremi di un continuum che va
da una tendenza alla sovrastima del pericolo ed all’evitamento
del rischio da un lato, ad una ridotta percezione della perico-
losita di determinati comportamenti e ad una elevata ricerca
del pericolo al lato opposto.
Il gioco d’azzardo patologico rientra in quelle situazioni in-
termedie fra i due poli del continuum: elemento comune ad
entrambe le modalita ¢ la difficolta, o incapacita, a rimandare
comportamenti impulsivi e ripetitivi da cui deriva una ridu-
zione dell’ansia o comunque di uno stato di tensione, con la
compresenza di elementi egosintonici ed egodistonici.
Nonostante cio, i criteri diagnostici stabiliti per il GAP condi-
vidono molto anche con i Disturbo da Uso di Sostanze (pro-
gressiva perdita di controllo, ricerca di uno stato di euforia,
craving, tolleranza, ripetuti tentativi di sospensione del com-
portamento, sintomatologia astinenziale), per questo il GAP
¢ stato descritto come una dipendenza senza sostanza’.
I GAP non ¢ quindi considerabile come una patologia
dall'interpretazione univoca, perché numerosi fattori contri-
buiscono a determinarne 'esttema variabilita (vulnerabilita
individuale, disponibilita ambientale, tipo di gioco praticato,
situazione premorbosa, eventuali comorbilita, bias cognitivi,
etc), soprattutto se considerato in una prospettiva dimensio-
nale.
Tra gli aspetti da considerare ha notevole importanza la per-
sonalita del giocatore d’azzardo patologico, ovvero I'insieme
delle caratteristiche psichiche e delle modalita comportamen-
tali che definiscono il nucleo delle differenze individuali, nella
molteplicita dei contesti in cui la condotta umana si sviluppa.
La valutazione della personalita nei giocatori d‘azzardo pato-
logici ha una duplice valenza, diagnostica e terapeutica, pet-
ché la presenza di particolari caratteristiche personologiche

puo contribuire alla gravita sintomatologica della patologia,
nonché rappresentare un’eventuale fattore sfavorente il per-
corso terapeutico®.

La variabile personologica maggiormente riportata nei gio-
catori d’azzardo ¢ la tendenza continua a ricercare stimoli e
novita (Sensation Seeking secondo Zuckerman® o Novelty
Seeking secondo Cloninger®); questa caratteristica si riscontra
anche in soggetti con Dipendenza da Sostanze, ovvero alcoli-
sti’, eroinomani®, abusatori di cocaina’.

La dimensione Self Trascendence (ST), autotrascendenza, ¢
inoltre di particolare interesse, dando luogo ad una possibilita
speculativa fra il rapporto specifico del giocatore con il Caso,
sintetizzabile scherzosamente con la consueta esclamazione
“che Dio me la mandi buonal!”.

Seguendo quindi un approccio dimensionale, il modello psi-
cobiologico della personalita secondo Cloninger assume che
fattori genetici ed ambientali abbiano un’influenza nello svi-
luppo di specifiche caratteristiche di personalita e che la stessa
comprenda sia tratti del temperamento che del carattere!.

Il termine temperamento si riferisce alle differenze tra gli
individui nelle loro risposte automatiche agli stimoli emo-
zionali, che segue le regole del condizionamento associati-
vo o dell’apprendimento procedurale di abitudini e abilita.
Nell’apprendimento associativo, gli organismi imparano le
relazioni che intercorrono fra uno stimolo e l'altro (condi-
zionamento classico pavloviano) o quelle che intercorrono
fra uno stimolo e il comportamento dell’organismo stesso,
nei termini della formazione di un rapporto di previsione tra
uno stimolo e una risposta (condizionamento operante skin-
neriano o apprendimento per prova ed errore).

I tratti temperamentali includono pattern di risposta emo-
zionale basali, quali la paura, la rabbia e ’attaccamento. 11
temperamento ¢ dunque variabilmente definibile come quelle
componenti della personalita ereditabili, interamente manife-
ste nell’infanzia e stabili per tutta la durata della vita.
All’opposto, il carattere si riferisce alle differenze tra gli in-
dividui, nei loro obiettivi volontari e valoti, che sono basati
sullapprendimento per insight di intuizioni e concetti, at-
traverso la capacita di comprendere le relazioni tra gli eventi
mediante la riorganizzazione concettuale delle percezioni e
dell’esperienza sul proptio conto, sulle altre persone e sugli
altri oggetti.

I tratti caratterologici descrivono le differenze individuali
nelle relazioni sé-oggetto, che incominciano con I’attacca-
mento ai genitori nell’infanzia, quindi con la differenziazione
sé-oggetto nei bambini ai primi passi, e continuano con una
maturazione a gradini attraverso I'intero arco di vita.
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Laddove il temperamento si riferisce al modo in cui siamo
nati (la nostra predisposizione emozionale), il carattere ¢ cio
che noi facciamo di noi stessi intenzionalmente!'; Cloninger
individua come formanti il temperamento le dimensioni di
Novelty Seeking - NS (ricerca della novita), Harm Avoidance
- HA (evitamento del danno), Reward Dependence - RD (di-
pendenza dalla ricompensa) e Persistence - P (perseveranza),
mentre compongono il carattere la Self-Directedness — SD
(auto-direttivita), Cooperativness — C (cooperativita) e Self
Trascendence — ST (trascedenza).

In uno studio di Kim e Grant'? che utilizzava il TPQ (Tridi-
mensional Personality Questionnaire), i giocatori d’azzardo
patologico presentavano livelli pit alti di NS e piu bassi di
HA rispetto a pazienti ossessivo-compulsivi e ad un gruppo
di controllo.

Alcune discrepanze fra campioni diversi rispetto ai tratti di
personalita hanno suggerito di approfondire le divergenze
fra i giocatori attivi che non richiedono trattamento e quelli,
putr’anche attivi, che decidono di porre termine alla dipen-
denza.

L’intento di questo lavoro ¢ considerare la differenze in ter-
mini di caratteristiche di personalita fra un gruppo di gioca-
tori d’azzardo attivi ed una popolazione clinica di giocatori
d’azzardo patologici in trattamento presso un servizio dedica-
to. Ipotizziamo che possano riscontrarsi caratteristiche diffe-
renzianti i giocatori d’azzardo che ricercano un aiuto, rispetto
a quelli che presentano una persistenza del comportamento
maladattativo.

Materiali e metodi

Sono stati reclutati due gruppi di soggetti. Il primo gruppo
¢ costituito da 65 giocatori d’azzardo attivi, reclutati in una
sala giochi di Roma tra i soggetti che hanno acconsentito a
partecipare allo studio, d’eta compresa fra i 18 ed i 65 anni,
escludendo i soggetti con un disturbo psichiatrico maggiore
o difficolta a parlare Italiano. La sala giochi offtriva la possi-
bilita di giocare diversi tipi di gioco d’azzardo (scommesse,
slot machine, video poker). Le interviste sono state condotte
presso un luogo riservato e consistevano anche nella sommi-
nistrazione di questi test:

South Oaks Gambling Screen SOGS)'. Elaborato sulla base dei
criteri del DSM-III ¢ un questionario di 20 domande che evi-
denziano i tipi di giochi praticati, le attitudini ed i comporta-
menti nei confronti del gioco.

Temperament and Character Inventory — Revised version (TCL R)1415,
E un questionario vero/falso che misura le 4 dimensioni del
temperamento (Novelty Seeking/NS — ricerca della novita,
Harm Avoidance/HA — evitamento del pericolo, Reward De-
pendence/RD — dipendenza dalla ricompensa, e Petsisten-
ce/PE - persistenza) e le 3 del carattere (Self Directness/SD
— auto-direzionalita, Cooperativeness/CO — cooperativita e
Self Trascendence/ST — auto-trascendenza).

1l secondo gruppo ¢ invece composto da 65 giocatori d’az-

zardo patologici in trattamento tiabilitativo presso il Day Ho-
spital di Psichiatria e Farmacodipendenze del Policlinico “A.
Gemelli” di Roma. I pazienti sono stati diagnosticati come
giocatori patologici da un medico psichiatra seguendo i criteri
diagnostici del DSM IV-TR e, per la maggior parte, seguono
un percotso terapeutico riabilitativo di gruppo.

Le variabili di tipo quantitativo sono state descritte in termini
di media e deviazione standard. Le variabili di tipo qualitativo
sono state descritte in termini di frequenze assolute e relative
(percentuali). I’analisi dei dati ¢ stata condotta utilizzando il
software SPSS 13.0 per Windows.

Risultati

Dei 65 giocatorti attivi testati (rapporto m/f 1,8:1, eta media
38,12 + 13,56 anni, intervallo 18-65 anni), secondo la SOGS
36 sono risultati giocatori d’azzardo non patologici e 29 gio-
catori d’azzardo patologici.

Considerando esclusivamente i giocatoti d’azzardo patologici
si evidenzia che il 48,1% e¢ single, il 40,7% ¢ sposato e I'11,1%
¢ separato; il 48,4% vive con il partner, il 37% con la famiglia
d’origine ed il 18,5% da solo.

Rispetto il livello d’istruzione, la maggior parte di soggetti ha
un diploma di scuola media superiore (62,9%) e solo I'11,1%
ha completato gli studi universitari; pitt della meta (55,5%) ha
un impiego regolare.

Le slot o poker machine sono le piti comuni fra i giocatori
patologici, sono praticate dal 71%, successivamente vengono
le scommesse sportive (70%), lotto e bingo (68%) ed infine
i casino (34%).

1118% del campione presenta familiarita per gioco d’azzardo
patologico.

Il campione dei giocatori in trattamento ¢ composto da 65

Giocatori attivi | Giocatori trattati

(%) (%)
Celibe/nubile 48.1 20.0
... Coniugato 40,7 60,0

Stato civile ___ : ? >
Divorziato/separato 11,1 16,9

Vedovo / 31
Da solo 18,5 12,3
Convivenza Famiglia di origine 37,5 16,9
Partner 48,4 60,7

Licenza elementare 3,7 6,2

Titolo di Licenza scuole medie 222
1tolo at 1 1 1

studio mlferlon o 44,6
Diploma scuole supetiori 62,9 431

Laurea 111 6,2
Disoccupato 3,7 9,2
Tempo parziale 25,9 13,8
Occupazione Tempo pieno 55,5 52,3
Pensionato / 231

Studente 18,5 1,5

Tab. 1. Caratteristiche socio demografiche.



pazienti, di eta compresa fra i 24 ed i 75 anni (eta media 50
+ 14 anni), di cui I'80% ¢ di genere maschile. Studiando lo
stato civile del campione si nota che il 60% ¢ coniugato, il
20% ¢ celibe o nubile ed il 16,9% ¢ separato o divorziato; 2
individui (3,1%) sono vedovi. 1l 60,7% dei pazienti convive
con il partner, 11 soggetti con la famiglia di origine, solo in 8
vivono da soli.

La maggior parte dei pazienti ha conseguito una licenza di
scuola media inferiore (44,6%) o un diploma di scuola me-
dia superiore (43,1%); il principale tipo di impiego ¢ quello
a tempo pieno (52,3% dei casi), quindi vengono i pensionati
(23,1%), gli impiegati part-time (13,8%), i disoccupati (9,2%)
e, ultimo, 1 unico studente (1,5%).

Per quanto riguarda la tipologia di giochi praticata dai sog-
getti in esame, il 60,0% ¢ rappresentato dalle slot machines, il
29,2% da lotto, bingo e gratta&vinci, il 27,7% da scommesse
sportive ed il 23,1% da carte e casino.

11 20% del campione presenta familiarita per gioco d’azzardo
patologico.

Considerando le caratteristiche di personalita (Tab. 1), i due
gruppi presentano una concordanza nei risultati: ¢ presente
una aumentata NS rispetto ai valori della popolazione genera-
le; la RD ¢ in entrambi i gruppi piu bassa, cosi come la HA e
la CO (sebbene questi valori siano matrcatamente infetiori nel
gruppo dei giocatori attivi).

1l dato che differenzia nettamente i due gruppi ¢ la valuta-
zione della ST: nel gruppo dei giocatori attivi essa ¢ molto
piu alta che nella popolazione generale, mentre i pazienti in
trattamento presentano valoti piu bassi.

Discussione

Questo studio presenta i risultati di un confronto delle carat-
teristiche di personalita di due gruppi di giocatoti d’azzardo
patologici, uno reclutato presso una sala giochi e quindi com-
posto da giocatori attivi, I’altro invece composto da giocato-
ti d’azzardo in trattamento riabilitativo, pazienti, quindi, che
hanno esplicitato una richiesta d’aiuto per una problematica,
evidentemente dopo il raggiungimento di un giusto livello di
insight.

Le caratteristiche sociodemografiche dei due gruppi sono
analoghe: non si evidenziano particolari differenze nello stato
civile, nella condizione lavorativa e nei tipi di gioco praticati,
ma si evidenzia che ’eta media nel gruppo clinico ¢ supetiore
a quella del gruppo non trattato, dato che ¢ spiegabile con la

lunga durata della “carriera” del giocatore patologico!®

prima
del raggiungimento della consapevolezza di malattia.

Analogie si presentano anche nello studio della personalita
secondo il modello psicobiologico di Cloninger: come gia
presentato, il dato prevalente ¢ il riscontro di un alto valore
di NS, fattore temperamentale correlato alla ricerca di nuovi
stimoli e sensazioni ed associabile in generale alle condotte
d’abuso; tale evidenza confermerebbe, nel nostro campione,

la condivisione di particolari caratteristiche (innate, a questo

punto, perché temperamentali) fra il gioco d’azzardo patolo-
gico e la dipendenza da sostanze!”.

Per quanto riguarda le dimensioni caratteriali, il dato princi-
pale ¢ la differenziazione per quanto riguarda la Self Trascen-
dence (autotrascendenza), che letteralmente significa “tra-
scendere se stessi”. In precedenti studi, i campioni reclutati
non appatrivano chiaramente selezionati fra quelli afferenti ai
diversi trattamenti e quelli invece intervistati in altro modo,
questo dato costituisce, a nostro avviso, un bias piuttosto po-
tente.

Infatti Pautotrascendenza esprime la caratteristica di un sog-
getto di superare (trascendere) i propri vincoli formali, di
oltrepassare i limiti della propria esperienza sensibile e di riu-
scite ad immaginarsi in un futuro di cui non ha ancora fatto
esperienza. Significabile come la capacita di predirsi ed imma-
ginarsi, alla luce delle proprie capacita e delle proprie scelte
allinterno di un determinato e particolare contesto, puo esse-
re considerata indice di creativita, di altruismo e di spiritualita.

Grazie a tale facolta 'uomo riesce a sciogliere le catene che lo
legano all’immanente, a tutto cio che concerne la sfera dell’e-
sperienza. Segnala la capacita di godere a pieno della maggior
parte delle proprie attivita senza doverne conoscerne il risul-
tato. Tuttavia, tale capacita, quando non confrontata con la
realta, puo sfociare in un pensiero magico, in ingenuita, in un
idealismo soggettivo.

L’autotrascendenza riguarda il concetto della nostra parte-
cipazione nel mondo come totalita (per esempio relazioni
oggetto-oggetto), il quale condurrebbe a non tener conto
dell’imprevedibilita e dell'indeterminabilita specifica di ogni
evento probabilistico, giungendo a considerare di avere un
rapporto privilegiato con il caso. Proprio sulla base di tali
meccanismi psicogeni, si innescherebbe il pensiero magico,
che porta il giocatore ad affermare di essere egli stesso in
grado di determinare l’esito di un evento, avvalendosi non
soltanto delle proprie competenze di giocatore ma anche
della capacita di poter influenzare gli eventi con la forza del
proprio pensiero. Talune volte il pensiero magico ¢ stimolato
e alimentato in quei giocatori che realizzano una cospicua
vittoria nelle prime giocate, evento che li spinge a pensare
di essere diversi dagli altri, di avere un rapporto privilegiato
con il caso e di poter affermare con convinzione: “io sono
speciale”.

Alle volte il giocatore mostra di avere intuizioni deliranti,
legando ad una propria rappresentazione un convincimento
illogico, senza un motivo reale, per sensazione, ed alle volte
petsino percezioni deliranti, che si evidenziano quando il fe-
nomeno in sé reale viene interpretato in modo distorto. In
realta, cio che meglio caratterizza e qualifica lo stato d’animo
del giocatore, ¢ la Wahnstimmung, uno stato d’animo deliran-
te che costituisce il potenziale contenitore di percezioni deli-
ranti. B’ anche a causa di tale stato d’animo che viene meno
'applicazione del principio di identita e non contraddizione
e che non viene colta la discordanza e 'incoerenza che do-
vrebbe palesarsi nel confronto rappresentativo di due o piu
determinazioni contraddittorie.
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Giocatoti attivi Giocatori trattati

(%) (o)
Familiatita per GAP 18 20
_ _ Slot/poker machine 71 60
Tipo di p
. Scommesse sportive 70 27,7
0CO
g Lotto e bingo 68 29,2%
Casino 34 23,1%*

Tab. 2. Caratteristiche di Gioco - * Nei Giocatori Trattati sono con-
siderati in questo gruppo anche i Grattad>V inci - ** Nei Giocatori
Trattati sono considerati in questo gruppo anche i Giochi di Carte.

Tutto cio sfocia in una difficoltosa non riducibilita di tale
concezione di sé e del rapporto con il caso e con il mondo
esterno. Tale difficolta risulta incrementata anche dalla possi-
bilita che il gioco fornisce di trovare temporanea soluzione al
proprio malessere interiore, condizione che lo spinge e lo giu-
stifica nel sovvertire ordine tradizionale del ragionamento,
nell’ anteporre le conclusioni alle premesse e nel ritenere di
essere un soggetto privilegiato dal destino, che altro non ¢ che
la negazione assoluta del caso, cui il giocatore tenta appunto
di sottrarsi. Proprio per questo riteniamo che per il giocatore

non sia in realta importante I’esito dell’evento ma la possibi-
lita che I'evento gli offre di poter evitare il confronto con il
mondo reale e di rifugiarsi in un mondo immaginario dove il
soggetto smette di sentire le proprie sofferenze collocandosi
in una dimensione di assenza dell”’oggetto concreto”.
Concludendo, i due campioni, dei giocatorti attivi e di quelli
che cercano il trattamento, differiscono proprio per il tratto
di personalita caratteriale legato all’autotrascendenza, quasi
che solo quelli che ’hanno ridotta abbiano intenzione di af-
frontare un cambiamento e possano accedere a programmi
di trattamento. La differenziazione che Cloninger pone fra
tratti temperamentali, stabili, e caratteriali, variabili nel tempo
e influenzabili dall’ambiente, permette di stimolare 'enfasi su
aspetti motivazionali nella prima fase del trattamento, basati
fondamentalmente sull’ acquisizione della totale incapacita di
far fronte al controllo di se stessi.

Ricordiamo che la prima affermazione dei Gruppi Anonimi,
ormai da ottant’anni, ¢ una sorta di preghiera laica ad un’entita
superiore, la cui funzione ci sembra essete fondamentalmente
quella di ricordare all’utente che lui ¢ quello inferiore: se non
accetta questa posizione non si puo iniziare un trattamento.

Giocatoti attivi Giocatoti trattati Valori medi
media + DS media + DS media + DS
NS 26,1 5,02 22,031 4,52 20,6 5,6
HA 14,7 6,97 17,89 6,35 18,4 7
RD 14,2 4,03 13,17 3,90 16 3
P 4,5 1,5 4,25 1,74 4,5 2
SD 24,7 7,65 25,03 7,32 254 7,6
CcO 252 5,31 28,75 6,53 31,4 5
ST 18,8 5,48 14,55 7,06 16 6

Tab. 3. Risultati del test TCI.
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Gioco d'azzardo patologico e modello
narcisistico delle dipendenze

Matrio G. L. De Rosa!, Antonella Mozzanti?, Adalgisa Natalia! , Giuseppina Sanza!, Alice Sanguigni'
1 - Dipartimento Dipendenge Patologiche, ASUR Area-Vasta n. 3, Civitanova Marche
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O biettivo: analizzare e verificare il rapporto tra personalita Narcisistiche e Gioco d’Azzardo Patologico (GAP)
negli utenti con diagnosi di GAP afferiti nel corso di un anno al Dipartimento delle Dipendenze del nostro
territorio.

Materiali e metodi: il campione ¢ composto da 15 soggetti (14 di sesso maschile e 1 di sesso femminile). La valuta-
zione ¢ stata effettuata applicando una Scala clinica specifica per il GAP (South Oaks Gambling Screen - SOGS),
una griglia di raccolta per i dati socio-demografici, i criteri del DSM IV TR per la diagnosi di GAP ed eventuale
comorbidita psichiatrica. Inoltre nella prospettiva di un’analisi qualitativa del disturbo psichico sono stati effettuati
colloqui psicologici di valutazione orientati nell’Analisi del Craving.

Risultati: si ¢ evidenziato che una percentuale significativa del campione presenta un Disturbo Narcisistico di
Personalita anche con funzionamento Bordetline e Disturbi dell'umore. La correlazione del GAP con la struttura
patologica di Personalita manifesta uno specifico tratto psicologico di fondo relativo al desiderio di “riscatto” e di
“restaurazione” di uno status psichico “quo ante” frustrato da eventi esistenziali.

Conclusioni: in relazione a questa condizione clinica si ¢ ritenuto adeguato strutturare un trattamento psicoterapeu-
tico individuale e di counseling verso 1 familiari dei soggetti in terapia. in particolare si ¢ definito un trattamento con
psicoterapie brevi (tre/sei mesi) ad orientamento psicodinamico centrate sull’analisi delle difese narcisistiche, sugli
eventuali passaggi attraverso fasi di depressione “reattiva”e sull’instaurarsi di una relazione terapeutica empatica
con il terapeuta.

Pathological gambling and narcissistic model of addiction

Olbyjective: Our study stems from the hypothesis that a narcissistic dimension underlies the phenomenon of addiction. The objective of
this research is to analyze and verify the relationship between narcissistic personalities and pathological gamblers in substance nsers
diagnosed with pathological gambling who referred over a year to the Department of Addiction of our territory.

Materials and methods: The sample was composed of 15 subjects (14 M and 1 F) . The assessment was conducted by using both a
specific clinical scale for Pathological Gambling (South Oaks Gambling Screen - SOGS), a grid for the collection of socio-demographic
data, and the DSM IV TR diagnostic criteria for pathological gambling and possible psychiatric co-morbidity. Furthermore, within
a perspective of qualitative analysis of mental disorder, we conducted psychological assessment interviews aimed at the analysis of the
craving.

Results: The study results showed that a significant percentage of the sample displays a Narrissistic Personality Disorder associated
with Borderline functioning and Mood Disorders. The correlation between the pathological gambling and the pathological personality
structure reveals an underlying psychological trait related to the wish for “redemption” and “restoration” of a mental status that exis-
tented prior to the stressful and trauma-related life events.

Conclusions: Given this clinical condition, it was deemed appropriate to structure a treatment that included both individual psychother-
apy and counseling to the families of individuals in therapy. Specifically, we provided short-term psychodynamic psychotherapy (three/
six months) focused on the analysis of narcissistic defences, possible phases of “reactive” depression and on the development of an
empathic therapentic relationship with the therapist.

Parole chiave: dipendenza, gioco d'azzardo patologico, disturbo depressivo, | Contatti: Dott. Matio Graziano Loredano De Rosa

NArCiSISING, Pensiero-magico Dipartimento Dipendenge Patologiche, ASUR Area-Vasta n.3
Keywords: addiction, pathological gambling, mood disorder, narcissism, via Gabriele D’Annunzio, 43 - Civitanova Marche
magical thinking rel: +39 0733/823957
Date: imwiato: 16/04/2012 - accettato: 05/07/2012 ¢-mail mario.derosa@sanita. marche.it
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Infroduzione

N el nostro servizio 'approccio teorico-interpretativo del
Gioco d’Azzardo Patologico si rifa ai principi fenome-
nologici e psicodinamici che considerano la dipendenza, in
ogni sua manifestazione problematica, come il risultato di una
dimensione psichica di tipo narcisistica.

In questa prospettiva psicologica I'lo del paziente risulta fra-
gile e mai integrato armonicamente con la dimensione di de-
siderio, derivandone incongruita personologiche che di fron-
te ad eventi frustranti a livello esistenziale determinano un
ulteriore scompenso del gia fragile assetto psichico. Queste
persone presentano una disregolazione emotivo-affettiva che
¢ in relazione ad un’incongrua intensita di desiderio e di intol-
leranza alla frustrazione, per cui di fronte ad una disconferma
del loro Essere esperiscono un’emotivita pervasiva e quindi
un mal-Essere verso il quale “cercano” una soluzione. Nella
nostra concezione il “craving” esprime proprio questa mo-
dalita di “ricerca” verso “oggetti esterni”’ che magicamente
possano ridonare e ripristinare un ben-Essere.

Il “craving” si manifesta quindi come un equivalente psico-
somatico di un mal-Essere che origina da una strutturazione
personologica problematica, in particolare da una dimensione
psichica di tipo Narcisistico-Onnipotente.

Le “difettaulita” in queste personalita problematiche sono in
grado di influenzare Iespressivita sintomatologica della ma-
lattia fino a determinare quadti psicopatologici eterogenei nel
campo delle dipendenze ma riconducibili comunque a//'area
della strutturazione narcisistica la cui valenza ¢ sempre al limite
tra il concetto di “ontologica sicurezza” e/o di patologia
della personalita®.

Parafrasando questo concetto si puo affermare che la dimen-
sione “dell’irrazionale” con le sue istanze regressive costituite
da pulsioni e fantasmi magico-onnipotenti puo irrompere, in
particolari momenti dell’esistenza della persona, quando la ca-
pacita di fronteggiamento viene meno, soverchiando le difese
dell’To e del Super Io ed abbandonandosi al’Onnipotenza.
Quando, infatti, eventi di vita estremamente stressanti come
fallimenti sia in ambito affettivo-relazionale che economico
coinvolgono persone particolarmente sensibili alle frustra-
zioni, pud accadere che, le stesse, vengano travolte da forti
emozioni indecifrabili, a connotazione negativa, vissute come
“minacciose” per l'integrita psichica ma anche fisica. Questo
stato di sofferenza puo trovare sollievo nel ricorso al “potere
magico” che tutto puo nel tentativo di contenere I’angoscia
di destrutturazione. La persona che “gioca” ritiene quindi da
un lato che sia possibile un riscatto rispetto ai fallimenti della
vita e dall’altro che possa essere proptio lei la predestinata al
successo. Tutto cio richiede il ricorso ad una dimensione che
¢ quella della magia, dell’irrazionale che soverchia ogni Logi-
ca, che nega ogni Principio di Realta, che scongiura la perdita
dell’essere nel mondo, dell’essere al mondo.

Percio nel giocatore si realizza una condizione psicologica
del tutto riconducibile a quella del bambino che crede che
I’esterno non sia altro che una estensione del proprio S¢, per

cui ¢ convinto che “fuori da sé” possa pervenire sempre una
soddisfazione rispetto al proprio intenso bisogno di afferma-
zione, di riscatto nei confronti di una frustrazione esistenziale
da riparare perché vissuta come minacciosa per il proptio Es-
sere. Ne deriva che il “giocatore” sviluppa una condizione di
dipendenza dagli “oggetti magici del gioco” relativamente ad
un vissuto di Onnipotenza che lo preserva dall'incombente
peticolo di una destrutturazione del suo “essere nel mondo”,
per cui ¢ continuamente versato nella ricerca-craving del “gio-
co” per esorcizzare la frammentazione del Sé.

Secondo Bergler, uno degli autori post-freudiani di maggiore
interesse, per il giocatore patologico si innescherebbe anche
un processo di riattivazione di specifici vissuti di rabbia e di
ribellione esperiti nell’eta dello sviluppo nei confronti delle fi-
gure genitoriali in quanto limitanti rispetto al soddisfacimento
del proprio Principio del Piacere*. Il gioco compulsivo, pet-
tanto, avrebbe lo scopo di eliminare, in modo illusorio, la fru-
strazione legata al Principio di Realta, attraverso attivazione
di una regressione verso ’Onnipotenza magica infantile in cui
“tutti 1 desideri sono automaticamente soddisfatti”.

Le nostre osservazioni cliniche rispetto ad una “dimensione
Narcisistico-Onnipotente” all’origine del GAP sono suppor-
tate anche dai contributi di altri studi psicoanalitici, in parti-
colare di Rosenthal (1984) e di Lesieut e Rosenthal (1992) che
si sono dedicati specificatamente allo studio di soggetti con
GAP>.

Secondo Rosenthal le persone dipendenti dal gioco, allo sco-
po di difendersi da un profondo stato di debolezza, sarebbero
spinte continuamente a provare a loro stessi il proprio valore
e le proprie capacita ricorrendo a meccanismi di difesa primi-
tivi come la negazione, la scissione e la proiezione, ricostruen-
dosi continuamente I'illusione di un’Onnipotenza’.

Sempre secondo Rosenthal I'attrazione piu forte del gioco
risiederebbe nell’imprevedibilita del risultato che spingereb-
be continuamente a giocate nel vano e illusorio tentativo di

“controllare I'incontrollabile™.

Materiali e metodi

Il campione ¢ costituito da 15 soggetti con diagnosi di Gioco
d’Azzardo Patologico (14 di sesso maschile, 93%, e 1 di sesso
femminile, 7%) afferiti nel corso di un anno presso il nostro
Dipartimento.

La valutazione dei soggetti ¢ stata effettuata utilizzando i se-
guenti strumenti diagnostici:

1)  Colloquio clinico strutturato secondo i criteri del DSM
IV -TR.

2)  Somministrazione della scala SOGS per la diagnosi di
GAP e per rilevare l'intensita del disturbo.

3)  Somministrazione di una griglia di raccolta per i dati
socio-demografici.

4)  Analisi del craving: questa tecnica psicologica originale pet-
mette di valutare i contenuti psichici correlati con il craving
del soggetto e rilevare quindi il “senso” della dipendenza nella
dimensione personologica®.
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Graf. 1 - Eta’
Risultati

I soggetti del campione preso in esame presentano un’eta
media di 49.86 anni (DS=12.93), risultano inoltre piuttosto
eterogenei rispetto alle diverse variabili di natura socio-demo-
grafica (vedi graf. 1).

La maggior parte dei soggetti (67%) ¢ separata o priva di part-
ner.

Draltra parte tra gli utenti coniugati (33%) una percentuale
significativa rispetto ai non coniugati ¢ supportata nel per-
corso terapeutico dalla presenza nel servizio di familiari di
riferimento.

11 53% del campione presenta un livello di istruzione medio-
basso (scuola media inferiore) mentre il restante ¢ distribuito
in percentuali minori per quanto concerne la scuola media
superiore (40%) e la scuola elementare (7%).

Risulta assente, nel nostro campione, un’istruzione di tipo
universitaria.

V. POKER
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Graf. 2 - Tipologia gioco.

Rispetto all’attivita professionale ¢ presente un’equa distri-
buzione tra soggetti lavoratori e non, il 27% ¢ costituito da
pensionati, il 20% da disoccupati mentre il 53% ha un lavoro
a tempo pieno caratterizzato pero da un reddito medio-basso
(operaio, muratore, cameriere).

La tipologia di gioco d’azzardo piu rappresentata ¢ quella del-
le slot-machine (47% dei casi), segue I'uso dei video-poker
(20%), anche on-line, ed infine le scommesse sportive (13%)
(vedi graf. 2).

Si rilevano inoltre modalita di gioco diversamente integrate al
“gioco primario” sopra descritto, tra queste le principali sono
il bingo e 1l gratta e vinci con le sue varie vers