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RIASSUNTO

B Alea ¢ un programma di psicoterapia di gruppo modulare progettato per il trattamento psicologico del Disturbo da Gioco d’Az-
zardo, che tiene conto dei risultati delle ultime ricerche scientifiche meta-analitiche. Basato sui principi del modello di trattamento
cognitivo-comportamentale, ¢ stato integrato con strategie e strumenti delle modalita di mindfulness e comportamentale-dialettica.
Include 7 sessioni organizzate in 14 moduli di trattamento e 3 sessioni di follow-up, mirate a decondizionare e ridurre il comporta-
mento patologico di gioco d’azzardo, migliorare le abilita di auto-regolazione emotiva e gestione del desiderio, e promuovere compor-
tamenti alternativi adattivi che favoriscono un nuovo stile di vita.

Nelle sessioni iniziali del programma, i pazienti sono accompagnati ad aumentare il loro livello di “consapevolezza”, sviluppare
una motivazione e un “bisogno di cura” autentici, a lavorare sulle ambivalenze e le resistenze riguardo alla cessazione del compor-
tamento patologico, e ad adottare comportamenti protettivi (chiudere il rubinetto). Nelle sessioni centrali di trattamento, i pazienti
vengono addestrati ad auto-monitorare il proprio comportamento di gioco, comprenderne il “significato” e lo scopo, misurare e
gestire la propria esperienza di craving e i diversi fattori scatenanti che lo attivano (o amplificano), lavorare sulle principali distor-
sioni cognitive presenti, riconoscere situazioni a rischio, e adottare strategie di gestione emotiva, cognitiva e comportamentale. Le
sessioni finali di trattamento mirano a promuovere e potenziare le abilita sociali e le capacita di problem-solving, e a lavorare sulla
prevenzione delle ricadute. Il trattamento presentato e stato proposto nel 2024 a 12 pazienti diagnosticati con Dipendenza da Gioco
presso il SerD di Palestrina. Dei 12 pazienti, 10 sono rimasti astinenti dopo 1 anno. I pazienti che non hanno beneficiato del tratta-
mento lo hanno abbandonato durante il processo terapeutico. B

Parole chiave: Terapia cognitivo comportamentale, Gioco d’azzardo patologico, Craving patologico, Mindfulness, Psicoterapia di
gruppo.

SUMMARY

Cognitive-Behavioral Group Psychotherapy integrated with mindfulness and dialectical-behavioral techniques
in the treatment of Gambling Disorder: Description of a Modular Program-Alea, at the Palestrina Ser.D.

B Alea is a modular group psychotherapy program designed for the psychological treatment of Gambling Disorder, which takes
into account the results of the latest meta-analytical scientific research. Based on the principles of the cognitive-behavioral treat-
ment model, it has been integrated with strategies and tools from mindfulness and dialectical-behavioral frameworks. It includes
7 sessions organized into 14 treatment modules and 3 follow-up sessions, aimed at deconditioning and reducing pathological
gambling behavior, improving emotional self-regulation skills and craving management, and promoting alternative adaptive behav-
iors that foster a new lifestyle. In the initial sessions of the program, patients are guided to increase their level of “insight,” develop
genuine motivation and a “need for care,” work on ambivalences and resistances regarding the cessation of pathological behavior,
and adopt protective behaviors (turning off the tap). In the central treatment sessions, patients are trained to self-monitor their
gambling behavior, understand its “meaning” and purpose, measure their personal experience of craving and the different triggers
that activate (or amplify) it, work on the main cognitive distortions present, recognize risk situations, and adopt emotional, cogni-
tive, and behavioral management strategies. The final treatment sessions aim to promote and enhance social skills and problem-
solving abilities, and work on relapse prevention.

The treatment presented was proposed in the year 2024 to 12 patients diagnosed with Gambling Addiction at the SerD of
Palestrina. Of the 12 patients, 10 remained abstinent after 1 year. The patients who did not benefit from the treatment abandoned it
during the therapeutic process. i

Keywords: Psychological treatment of gambling disorder, Cognitive-behavioral therapy, Dialectical-behavioral therapy, Mindful-
ness, Craving, Group psychotherapy.
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Sic, ne perdiderit, non cessat perdere lusor.
Et revocat cupidas alea saepe manus.

Ovidio, Ars Amatoria, Liber 1, 451-452)

Introduzione

Benché fonte di piacere di per sé legittimo, il gioco d‘azzardo
puo tuttavia assumere, per alcuni soggetti vulnerabili, la con-
notazione di un vero disturbo psichiatrico, caratterizzato da
una perdita di controllo sul comportamento di gioco che si
traduce in devastanti emorragie economiche, compromissioni
del funzionamento psicologico e dell'adattamento personale e
sociale di chi ne e affetto, smantellamento di famiglie e perdita
di fortune. Nelle vesti di “disturbo psichiatrico”, che necessita di
diagnosi, cura e riabilitazione, il DSM 5 (APA, 2013) lo colloca
nella categoria delle cosiddette dipendenze comportamentali,
all'interno della sezione “Disturbi Correlati a Sostanze e Distur-
bi da Addiction”. La ricerca scientifica ha infatti rilevato come
le analogie tra il gioco d’azzardo patologico e le dipendenze
chimiche vadano ben al di la della fenomenologia comporta-
mentale, interessando anche il substrato neurologico (Conver-
sano et al., 2012, Serpelloni et al., 2013). Nonostante vi siano
evidenze sulla possibile remissione spontanea del disturbo in
circa il 35% delle persone, pit frequentemente il decorso e
cronico (Slutske, 2006). Sebbene 'uso di farmaci stia ricevendo
costantemente attenzione nella ricerca clinica (Di Nicola et al..,
2020), ad oggi ancora nessuna farmacoterapia ha una indica-
zione formale per il Disturbo da Gioco d’Azzardo (Kraus, Etuk
& Potenza, 2020); l'intervento psicologico rimane l'approccio
di elezione al trattamento (Potenza et al., 2019). Tra le varie
forme di intervento psicologico erogate ai pazienti con GAP, le
pill recenti meta-analisi evidenziano come la terapia cognitivo-
comportamentale abbia, rispetto ad altre forme di psicoterapia,
un effect size (indice di efficacia) significativamente maggiore
(Yakovenko et al., 2015; Ginley & Rash, 2017). Una meta analisi
condotta da Pfund e collaboratori nel 2023 ha indicato che la
CBT ha ridotto significativamente il numero di giorni di gioco,
la quantita di denaro scommesso e la gravita del Disturbo da
Gioco d’Azzardo al post-trattamento rispetto ai controlli mini-
mamente trattati (brevi consigli) ed inattivi (lista d’attesa). Nel
2023 Eriksen e collaboratori hanno condotto una revisione del-
la letteratura scientifica ed una meta-analisi volta ad indagare
I'efficacia delle diverse forme di psicoterapia nel trattamento
del Disturbo da Gioco d’Azzardo includendo per la prima vol-
ta nello studio solo gli RCT per massimizzare la qualita della
evidenza (Eriksen et al.,, 2023). Confermando quanto osservato
in precedenti meta-analisi (Cowlishaw et al, 2012; Goslar et
al,, 2017), e emerso che la terapia cognitivo comportamentale
€ associata alle maggiori prove di efficacia, seguita dalla CBT
combinata con l'intervista/colloquio motivazionale. La maggior
parte delle persone affette da DGA, dopo aver completato i
percorsi di Terapia Cognitivo Comportamentale e la verifica del
follow-up, mostra: (a) una riduzione dei criteri per soddisfare la
diagnosi del disturbo; (b) una diminuzione del craving; (c) una
maggiore astinenza; (d) una riduzione della frequenza e dell’in-
tensita dei comportamenti di gioco e (e) un miglioramento della
qualita della vita (McIntosh et al., 2017; Menchon et al., 2018,
Bodor et al.,, 2021). Promettenti sembrano gli interventi cogniti-
vo comportamentali di terza generazione che includono l'intro-
duzione nei protocolli CBT manualizzati di elementi e tecniche
di mindfulness, quali la Mindfulness-Enhanced Cognitive Be-
havior Therapy (Toneatto et al., 2014) e/o di strategie dell’ap-
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proccio Dialettico Comportamentale (Linehan, 2014) orientati a
promuovere migliorare l'autocontrollo e 'autoregolazione emo-
tiva (Jiménez et al., 2015). Scopo del presente lavoro e quello di
presentare un percorso di psicoterapia di gruppo innovativo nel
trattamento del Disturbo perché integra strumenti e tecniche sia
di matrice cognitivo comportamentale che di natura dialettico
comportamentale nella gestione del craving, fattore centrale nel
mantenimento della dipendenza patologica.

Il Disturbo da Gioco D’Azzardo nel modello Co-
gnitivo-Comportamentale

Gli autori di matrice cognitivo comportamentale definiscono il
gioco d’azzardo come un comportamento maladattivo appreso
mediante i meccanismi di condizionamento classico ed operan-
te. Il condizionamento operante ha spesso un valore iniziatico
nella storia del giocatore d’azzardo. Di solito & presente una
grossa vincita (big win) che innesca il nuovo repertorio com-
portamentale. Il condizionamento €& insito nella azione stessa
del gioco ed e dovuto al fatto che si stabilisce un nesso di tipo
associativo tra il “puntare” (stimolo neutro) e la vincita (rinforzo
positivo) costituendo cosi uno schema comportamentale. Vi so-
no poi altri stimoli situazionali ed ambientali che mantengono
il comportamento di gioco funzionando come premi e rinforzi;
e il caso dei rinforzi di tipo sociale che si possono ottenere fre-
quentando sempre la stessa sala giochi o la sensazione di appa-
rente benessere provato da persone che giocando ricevono un
rinforzo negativo emotivo potente di sollievo da preoccupazio-
ni e stati d'animo negativi che spesso rappresentano I'innesco
del comportamento di gioco (Battersby et al., 2008; Sharpe &
Terrier, 1993). Dalla fase iniziatica si passa al consolidamento
del comportamento acquisito attraverso il rinforzo intermet-
tente, ovvero l'esperienza della vincita saltuaria. Il rinforzo in-
termittente risulta essere il piu potente nel consolidare il com-
portamento appreso. Skinner (1948) aveva sottolineato come
gli uomini, di fronte a questo modello di rinforzo intermittente,
possono interagire sviluppando comportamenti superstiziosi e
idee irrazionali che acquistano un valore rinforzante e che, a
lungo andare mantengono il comportamento anche in assenza
di rinforzi diretti. Se la teoria comportamentale ha delineato i
meccanismi responsabili dell’insorgenza e del mantenimento
del comportamento disfunzionale di gioco, quella cognitiva ha
illustrato come alcune distorsioni cognitive, presenti nella men-
te del giocatore contribuiscano a mantenere attivo il compor-
tamento di gioco. Tali credenze sono difficili da individuare e,
almeno all’inizio, impossibili da fronteggiare poiché il soggetto
non ne e direttamente consapevole, configurandosi le stesse
come degli automatismi cognitivi. Le distorsioni cognitive le-
gate al gioco d'azzardo possono essere concettualizzate come
convinzioni errate, apprese, che facilitano il coinvolgimento
ripetuto nel gioco nonostante le perdite (Raylu & Oei, 2004). In
quanto tali, esse hanno un ruolo cruciale nello sviluppo e nel
mantenimento di comportamenti di gioco problematici (Lado-
cuer, 1996; Raylu et al., 2016). In letteratura sono presenti dif-
ferenti classificazioni delle distorsioni cognitive legate al gioco
d’azzardo. Ad esempio, Toneatto et al. (1997) ne hanno propo-
sto tre tipologie: l'illusione di controllo, che implica la convin-
zione di poter controllare i risultati attraverso la messa in atto
di rituali o il possesso di oggetti fortunati; il controllo predittivo,
ovvero la credenza di poter prevedere gli esiti del gioco sulla
base di modelli precedenti; i pregiudizi interpretativi, che deter-
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minano una riformulazione delle proprie esperienze, che causa
un ricordo selettivo delle vittorie, a discapito delle perdite, che
vengono dunque dimenticate. Nel 2004, Raylu e Oei hanno
proposto due ulteriori distorsioni: le aspettative legate al gioco,
che implicano la convinzione che il gioco determinera una
sensazione di benessere, e I'incapacita di smettere di giocare,
che si riferisce all'impotenza di poter controllare e/o modificare
il proprio comportamento problematico. Le distorsioni appena
descritte sono state formalizzate in uno strumento di autovalu-
tazione e costituiscono le sotto-scale della Gambling Related
Cognition Scale (GRCS; Raylu & Oei, 2004; validazione italia-
na llceto et al., 2014, 2015). Le distorsioni cognitive implicate
nel gioco d’azzardo sembrano essere correlate alla gravita del
comportamento; difatti, all'laumentare di quest'ultimo, aumenta
I'intensita delle distorsioni legate al gioco (Romo et al.,, 2016).
Tutti i protocolli di terapia cognitivo comportamentale (Ladou-
cer et al., 2002; Petry, 2005; Raylu & Oei, 2010) considerano
quali elementi necessari nel trattamento del disturbo la psico-
educazione, l'analisi funzionale del comportamento di gioco,
la modifica delle distorsioni cognitive, il fronteggiamento del
craving, lo sviluppo di nuove abilita di coping e di soluzione di
problemi, l'acquisizione di abilita sociali e I'apprendimento di
tecniche di prevenzione delle ricadute. | vantaggi dell’utilizzo
della TCC si riferiscono al fatto che si tratta di una terapia ben
strutturata, che viene effettuata per un periodo di tempo limi-
tato, richiede costi limitati e produce benefici a lungo termine
con percentuali di successo, come evidenziato dalla letteratura
scientifica, molto piu alte rispetto ad altre forme di psicoterapia.

Trattare il Disturbo da Gioco d’Azzardo con la
Mindfulness

Mindfulness significa portare attenzione al momento presen-
te in modo curioso e non giudicante (Kabat-Zinn, 1994). Ka-
bat-Zinn (1985, 1990) e stato il pioniere dell'implementazio-
ne della mindfulness nella medicina occidentale attraverso lo
sviluppo del suo programma di riduzione dello stress basato
sulla mindfulness, Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR),
orientato ad aiutare pazienti affetti da dolore cronico e una
varieta di altri problemi medici (infezione da HIV, problemi
cardiaci, ecc.). L'obiettivo dell'approccio MBSR & che i clienti
diventino consapevoli e accettino, senza giudizio, la loro espe-
rienza del momento presente e imparino a vedere i pensieri
negativi e le emozioni dolorose come eventi mentali passegge-
ri. Tale pratica permette ai pazienti di fare un passo indietro, di
stoppare le loro risposte automatiche, interrompendo il pensie-
ro ruminativo ed evitando che stati mentali ed emotivi negativi
diventino stabili quando si presentano. Marlatt (1985) ¢ stato
uno dei primi ricercatori nel campo delle dipendenze a rico-
noscere il potenziale dell'uso della meditazione come strategia
di coping per gli individui con dipendenza da alcol che erano
a rischio di ricaduta. Essa viene pensata come un‘abilita di co-
ping affettivo poiché aiuta i pazienti a mantenere la distanza
dalle loro cognizioni ed emozioni, tramite due processi chia-
mati decentramento (Hofmann, 2012) e distanziamento (Hayes,
2012). | pazienti imparano a vivere nel qui ed ora e che le loro
cognizioni ed emozioni sono solo eventi mentali, piuttosto che
fatti. |1 pazienti apprendono anche che ciascun momento e
unico e che l'angoscia emotiva provata in un dato momento
non implica necessariamente angoscia emotiva in momenti
successivi. Uno degli effetti pit significativi della pratica rego-
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lare della meditazione & lo sviluppo della consapevolezza, la
capacita di osservare il processo continuo dell’esperienza senza
allo stesso tempo identificarsi con il contenuto di ogni pensiero,
sentimento o immagine. La consapevolezza e un‘abilita cogni-
tiva particolarmente efficace per la pratica della prevenzione
delle ricadute. Se i clienti possono acquisire questa capacita
attraverso la pratica regolare della meditazione, possono essere
in grado di ‘distaccarsi’ dal craving e dalle emozioni intense e
i pensieri disfunzionali che spesso lo attivano. Bowen (Bowen
e coll., 2009a) ha introdotto la Mindfulness nel trattamento
delle dipendenze, realizzando un programma di prevenzione
della ricaduta denominato MBRP-Mindfulness Based Relapse
Prevention. Obiettivo del trattamento & modificare il rapporto
che lindividuo ha con se stesso, osservandosi senza giudi-
carsi, riconoscendo i propri processi cognitivi-affettivi che lo
inducono a comportarsi in maniera disfunzionale aiutandolo
a sviluppare la capacita di mentalizzare i propri stati affettivi,
senza regolarli attraverso 'uso di sostanze. L'atteggiamento non
giudicante facilita anche la riduzione dei sentimenti di colpa e
di fallimento durante il periodo della ricaduta. Bowen e colla-
boratori (Bowen, Chawla & Marlatt, 2010) hanno notato che,
adoperando la mindfulness con i pazienti che usano il gioco
come modulatore delle emozioni e come strategia disfunzionale
di adattamento alla realta, diminuiva nei giocatori la “rumi-
nazione mentale” associata al gioco e il potere dei triggers di
attivare la messa in atto del comportamento di gioco. Toneatto
(2007) sostiene che, per il giocatore, imparare a relazionarsi
in modo diverso, pit consapevole e meno respingente, con
i propri pensieri sul gioco d’azzardo puo essere altrettanto
importante, se non pill importante, che sfidare il contenuto
specifico dei pensieri. Bowen et al. (2011) utilizza un’analogia
di “urge surfing” per aiutare i clienti a far fronte all’intensita del
craving. Cavalcare I'onda del craving (ad esempio, I'impulso di
giocare d'azzardo) & come cavalcare una tavola da surf senza
essere sommersi dall’intensita dell'onda. Lidea e che attraverso
questo esercizio di meditazione, i pazienti diventano consape-
voli delle sensazioni corporee, i pensieri e le emozioni coinvolti
nel craving senza esserne governati. Leffetto atteso & quello
di ridurre la durata, Iintensita e l'importanza del desiderio di
giocare d'azzardo. Ad oggi non ci sono studi clinici controllati
randomizzati sulla efficacia dell’utilizzo della sola Mindfulness
nel trattamento del Disturbo da Gioco d’Azzardo (Dowling
& Allen, 2012). In uno studio della psichiatra canadese Diane
Mclintosh e colleghi (2017), sono stati messi a confronto Ieffi-
cacia della CBT attraverso la formulazione e la condivisione del
caso, i protocolli classici e la MBCT per trattare il GAP. Tutti
e tre gli interventi hanno ottenuto miglioramenti significativi a
tre e sei mesi di follow-up. La Mindfulness & stata piu efficace
dei classici protocolli CBT nel ridurre la gravita del Disturbo da
Gioco d’Azzardo, I'impulso a giocare e i sintomi psichiatrici alla
fine del trattamento. Al follow-up di 3 mesi i risultati sono stati
mantenuti. Gli autori hanno concluso che un breve intervento
integrato di Mindfulness, psicoeducazione e CBT, possono es-
sere un utile complemento rispetto ai soli protocolli CBT, favo-
rendo la riduzione della ruminazione e la soppressione del pen-
siero disfunzionale automatico. Gli elementi della Mindfulnness
da utilizzare nel trattamento sono i seguenti: la pratica di con-
sapevolezza sul momento presente, la tecnica dell’'urge surfing
(Harris, 2017), l'accettazione ed il lasciar andare, 'osservazione
non giudicante, la respirazione consapevole e I'immagine gui-
data, che incoraggia le persone a visualizzare scene pacifiche
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o risultati positivi non correlati al gioco d’azzardo, che possono
alleviare lo stress e ridurre le voglie. Questa tecnica offre anche
l'opportunita di sostituire i pensieri relativi al gioco d’azzardo
con immagini pit costruttive.

La DBT nel trattamento del Disturbo da Gioco
d’Azzardo

Sviluppata dalla psicologa Marsha Linehan e dai suoi colleghi
negli anni ‘80, la Terapia Dialettico Comportamentale, in gran
parte basata sulla terapia cognitivo-comportamentale (CBT), e
stata utilizzata per trattare prioritariamente soggetti con ide-
azione suicidaria cronica (Linhean, 1987, 1993a, 1993b). Suc-
cessivamente, la DBT ¢ stata adattata per I'uso con individui
con disturbo da uso di sostanze gravi e disturbo borderline
di personalita (Linehan et al, 1999, 2002), una delle doppie
diagnosi pit comuni nell’abuso di sostanze e nella pratica cli-
nica della salute mentale. Scopo della terapia DBT ¢ aiutare i
pazienti sofferenti a costruire una vita “degna di essere vissuta”
(Linehan, 2021). La DBT incorpora tecniche cognitivo-com-
portamentali standard per la regolazione delle emozioni con
concetti influenzati dalla pratica meditativa buddista, come la
consapevolezza e l'accettazione. La principale differenza tra
CBT e DBT e che mentre la prima, attraverso un approccio
strutturato, si concentra principalmente sul cambiamento di
pensieri, convinzioni e comportamenti disfunzionali e sullo
sviluppo di modi di pensare pili equilibrati e costruttivi, la DBT
include una forte enfasi sulla validazione del paziente e della
sua sofferenza e sugli aspetti emotivi e sociali, con particola-
re attenzione alla gestione delle emozioni e al miglioramento
delle relazioni interpersonali. La DBT integra la mindfulness
come componente fondamentale, che aiuta gli individui a di-
ventare pill consapevoli e presenti nel momento, aumentando
cosi il loro controllo sulle loro azioni. La parola dialettica si
riferisce alla sintesi di due opposti. Il principio fondamentale
della DBT e quello di creare una dinamica che promuova due
obiettivi opposti per i pazienti: il cambiamento e l'accettazio-
ne. Attraverso esercizi specifici, la terapia DBT si concentra
sulla promozione di quattro abilita chiave: consapevolezza,
autoregolazione emotiva, tolleranza della sofferenza, efficacia
interpersonale. Ad oggi, i risultati di alcuni studi randomizzati
controllati (RCT) supportano lefficacia della DBT nel ridurre
una serie di problemi comportamentali, tra cui tentativi di
suicidio e comportamenti autolesionistici (Koons et al., 2001;
Linehan et al., 1991, 2006; Linehan, Heard & Armstrong, 1993;
van den Bosch et al, 2005; Verheul et al, 2003), I'abuso di
sostanze (Linehan et al, 1999, 2002), la bulimia (Safer, Telch
& Agras, 2001), le abbuffate (Telch, Agras & Linehan, 2001)
e la depressione negli anziani (Lynch et al., 2003). Cristensen
e collaboratori (2013) hanno condotto il primo studio volto a
valutare l'efficacia di un trattamento breve di terapia Dialettico
Comportamentale erogato a 14 giocatori d’azzardo problema-
tici, resistenti al trattamento, con un focus sulla misurazione
del cambiamento nelle 4 abilita chiave della DBT. Sebbene
non vi siano stati miglioramenti significativi nella misurazione
del comportamento di gioco, I'83% dei partecipanti & rimasto
in astensione e/o ha ridotto la spesa per il gioco d’azzardo
dopo il trattamento. | partecipanti hanno inoltre riportato mi-
glioramenti statisticamente e clinicamente significativi nelle di-
mensioni del disagio psicologico, consapevolezza, e tolleranza
dell’angoscia.

36

Il trattamento di psicoterapia di gruppo effettuato
presso il Ser.D. di Palestrina

Il Ser.D. di Palestrina ha progressivamente registrato, a partire
dalllanno 2018, un sensibile incremento di richieste di tratta-
mento da parte di persone con problemi di gioco d’azzardo
patologico. Il percorso di cura proposto, dopo la necessaria fa-
se di accesso e valutazione multidisciplinare, & composto da in-
terventi di counseling di tipo supportivo e motivazionale, inter-
venti di psicoeducazione, interventi di psicoterapia individuale
e/o di gruppo, interventi di reinserimento sociale ed eventuale
terapia farmacologica. Per la valutazione di presenza e gravita
del Disturbo da Gioco d’Azzardo, oltre ai colloqui clinici, si fa
riferimento ai criteri diagnostici del DSM 5 (APA, 2013) e a spe-
cifici strumenti diagnostici, riportati nella tabella seguente.

Tab. 1 - Strumenti per Uassessment del GAP negli ambulatori dei
Ser.D. della Asl Roma 5

Strumento

Finalita

pG - CGIL

Pathological Gambling —
Clinical Impression Scale
(Hollander, 1998;
Capitanucci, 2004)

Griglia di valutazione della gravita
del disturbo e il miglioramento nel
corso del trattamento; compilata
dall’operatore. Una parte del test
permette anche di valutare 'impres-
sione del paziente che si esprime sul
suo vissuto.

ABQ

Addicitve Behavior
Questionnaire
(Caretti et al., 2016)

Questionario self report a 146 item.
Consente la formulazione di un Di-
sturbo additivo secondo le indicazio-
ni fornite dal DSM 5. Consente di

valutare la gravita del craving e la
presenza e gravita di diverse condi-
zioni psicologiche indicate dalla let-
teratura come fattori di rischio per
lo sviluppo ed il mantenimento di un
comportamento additivo.

GRCS E un questionario autosomministrato
Gambling Related Cognition composto da 23 item disposti su una
Scale scala Likert a 7 punti (da completa-

(Raylu & Oei, 2004;
llceto et al., 2014)

mente in disaccordo a completamen-
te in accordo). Misura 5 dimensio-
ni: aspettative dal gioco, illusione di
controllo della sorte, controllo pre-
dittivo dell’esito, incapacita a smet-
tere di giocare, distorsioni interpre-
tative.

Gambling Follow up Scale
(De Castro et al., 2005;
Bellio & Fiorin, 2015)

Questionario specificatamente svi-
luppare per misurare 'impatto del
trattamento secondo un’ottica dimen-
sionale. Somministrabile come self
report o intervista semi strutturata.
Ha 5 item e copre una finestra tem-
porale di 4 settimane.

SCL 90 R Questionario autosomministrato a
Symptom Checklist — 90 - 90 item. Valuta un ampio spettro di
Revised problemi e di sintomi psicopatologici

(De Rogatis, 1994;
Sarno et al., 2011)

misurando tanto i sintomi interna-
lizzanti (depressione, ansia, somatiz-
zazione) tanto quelli esternalizzanti

(aggressivita, impulsivita, ostilita).

Gli stessi strumenti diagnostici vengono somministrati ai pazien-
ti alla fine del percorso psicoterapeutico.
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Il gruppo

La psicoterapia di gruppo € da tempo considerata il trattamen-
to di elezione delle diverse forme di dipendenza patologica
(Cooper, 1987; Flores, 1988). Yalom (1995) ha individuato una
serie di fattori terapeutici trasversali, comuni alle diverse forme
di psicoterapia di gruppo, che rendono il gruppo stesso curati-
vo; i seguenti: infusione di speranza, universalita (percezione di
poter condividere tutti i sintomi), informazione, altruismo, com-
portamento imitativo, sviluppo di tecniche di socializzazione.
[l gruppo favorisce la normalizzazione del disturbo, I'appren-
dimento per imitazione, riduce lo stigma ed amplia le strategie
di problem solving. Rispetto alla psicoterapia individuale il
gruppo costituisce una vera forma di supporto sociale; aiuta
ad alleviare il senso di isolamento, il disagio e I'ansia presenti
nel giocatore. Esso facilita, inoltre, la ristrutturazione cognitiva
poiché potendo ascoltare le convinzioni erronee presenti negli
altri giocatori il paziente puo riconoscerle come operanti anche
in se stesso e puo piu facilmente metterle in discussione. Le ca-
ratteristiche peculiari di una psicoterapia di gruppo ad orienta-
mento cognitivo-comportamentale sono le seguenti: lavora sul
qui ed ora (in termini di funzionamento del paziente), € orienta-
ta al problema, si concentra su problemi specifici ed identifica
obiettivi concreti, lavora sul rapporto tra pensieri, emozioni e
comportamenti, & pil breve rispetto ad altre fome di psicotera-

pia gruppale.

Il percorso proposto; materiali e metodi

[l percorso di psicoterapia di gruppo proposto si basa, in quan-

to a contenuti, sulle sessioni dei modelli trattamentali di Ladou-

ceur (2002), Petry (2005), Ralyou (2010) e Blaszczynski (2010)

integrati da strumenti di matrice mindfulness e strategie della te-

rapia dialettico comportamentale (Linehan, 2014). Il programma

proposto si articola in incontri bisettimanali di un’ora e trenta

ciascuno e si divide in 7 moduli pit di 3 sessioni di follow-up;

dopo 1 mese, 3 mesi e 6 mesi dal completamento. Ogni modu-

lo puo essere svolto in due (o pit) sessioni. Gli obiettivi princi-

pali del programma di trattamento sono i seguenti:

¢ decondizionare le situazioni che inducono il comportamento
del gioco d’azzardo;

e addestrare il paziente ad acquisire ed utilizzare strategie per
ridurre o estinguere il comportamento di gioco;

¢ modificare pensieri, credenze, convinzioni e atteggiamenti
verso il gioco d’azzardo;

e promuovere alternative comportamentali che generano un
nuovo stile di vita.

Modulo 1. La passione per il gioco

Nel corso delle prime sessioni lo psicoterapeuta che conduce
gli incontri di gruppo presenta il percorso di psicoterapia e le
sue finalita ed esplicita le regole di partecipazione alle sedute
di gruppo. Ai partecipanti viene chiesto di fornire una presenta-
zione di sé e delle personali motivazioni legate alla decisione di
partecipare agli incontri. Attraverso la psicoeducazione vengo-
no fornite ai pazienti tutte le informazioni utili che possono aiu-
tarli a conoscere meglio il loro disturbo. Tra i tanti obiettivi, il
primo da acquisire € il concetto di disturbo, alternativo a quello
di vizio anche al fine di ridurre il senso di colpa che i giocatori
patologici hanno verso se stessi e i propri familiari. | familiari
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stessi, quando comprendono che il paziente e affetto da un
disturbo anziché dedicarsi ad un vizio, adottano nei suoi con-
fronti un atteggiamento meno giudicante, con iniziale riduzione
del clima di emotivita espressa in famiglia. La psicoeducazione
offre al giocatore una ricca quantita di informazioni sul con-
cetto di azzardo, sulla regola che il banco vince sempre, e sui

“trucchi” utilizzati dai gestori dei dispositivi di gioco per avvici-

nare quante pili persone possibili. Vengono poi esplorati e mes-

si a fuoco gli elementi personali che hanno dato il via al gioco
d’azzardo e al suo mantenimento. Con l'esercizio La Passione

per il Gioco (Ladouceur, 2000; Capitanucci & Carlevaro, 2004)

viene chiesto di pazienti di annerire Iinterno di un cerchio vuo-

to per rappresentare lo spazio che il gioco d’azzardo occupa
nelle loro vite e le conseguenze che ha determinato. Un eser-
cizio simile a quello sopra menzionato e quello in cui si chiede
al giocatore di compilare una scheda volta ad indagare in che
modo il comportamento di gioco ha influenzato (positivamente

o negativamente) la sua salute fisica, emotiva, economica, la

vita familiare e sociale. Nella fase iniziale del percorso di cura

& centrale persuadere i pazienti a riconoscere l'esistenza del

problema attraverso la compilazione di schede che indaghino

quale sia “La motivazione a smettere di giocare” (Ladocuer,

2000; Capitanucci & Carlevaro, 2004). Con la tecnica della Bi-

lancia Decisionale (Ladocuer & Lachance, 2007; Fiorin & Gad-

di, 2013) viene chiesto ai giocatori di effettuare una valutazione

comparativa dei pro e dei contro del cambiamento desiderato.

Quando i giocatori hanno riconosciuto di avere un problema

con il gioco e accettano le condizioni del trattamento propo-

sto viene stabilito un contratto comportamentale, attraverso la
scheda “Recovery Plan” (Houmanfar et al, 2003) tra paziente,
terapeuta e co-terapeuta. Questo mini-contratto specifica gl
obiettivi del trattamento e gli impegni concordati dalle parti.

Al fine di contrastare 'emorragia economica in corso, sin dal

primo incontro di gruppo bisogna lavorare con i pazienti sulla

adozione di comportamenti protettivi. | debiti contratti tramite

il gioco d'azzardo e la mancanza di disponibilita economica

sono un‘altra fonte di disagio e spesso causano ricadute (Ma-

thew & Volberg, 2013), quindi sara necessario intervenire per
aiutare i pazienti a risolvere i problemi economici. Cio puo es-
sere realizzato attraverso tecniche comportamentali di controllo
dello stimolo; tali tecniche mirano a modificare le condizioni
ambientali che inducono o facilitano il gioco d’azzardo con

I'obiettivo di impedire al paziente di giocare d’azzardo (Eche-

burda et al., 1996). Le tecniche piu rilevanti sono le seguenti:

¢ evitare di avere denaro contante; una persona di fiducia de-
ve gestire il denaro del paziente e dargli solo cio di cui ha
bisogno. Il paziente deve giustificare qualsiasi spesa tramite
ricevute;

e annullare le carte di credito e/o debito e qualsiasi altro stru-
mento per ottenere denaro elettronicamente (conti Pay Pal,
Poste Pay, ecc.);

e auto escludersi dai siti web di gioco d’azzardo, che sono
spesso inclusi nei protocolli di gioco responsabile delle so-
cieta di gioco d’azzardo e sono anche forniti dal Governo;

* non entrare nei luoghi dove sono presenti dispositivi legati al
gioco d'azzardo; non entrare nei siti web di gioco d'azzardo
e formattare il computer per eliminare i cookie delle societa
di gioco d’azzardo;

e stabilire un piano di pagamento per saldare i debiti contratti
anche con i parenti piu stretti come i genitori. Nel caso di
debiti verso creditori o entita finanziarie, potrebbe essere ne-
cessario indirizzare i pazienti ad una consulenza legale.

Puo essere utile compilare un modello di Patto di Autotutela,

adattato alle esigenze di ogni giocatore, che raccoglie tutte le
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possibili limitazioni concordate con il giocatore (Fiorin & Gad-
di, 2015). Levitamento di situazioni stimolo e ad alto rischio
e le altre misure concordate sono contemplate solo nella fase
inziale e mirano ad ostacolare l'insorgere di comportamenti di
gioco d'azzardo ormai diventati una abitudine. A poco a poco
queste misure saranno ridotte se il giocatore affrontera gli sti-
moli attivanti il gioco con le strategie di controllo apprese.

Modulo 2. Il mio gioco

Obiettivo di questo modulo, da realizzarsi in due o piu ses-
sioni, & attivare nei giocatori le capacita di auto-monitoraggio
ed auto-osservazione del loro comportamento di gioco e delle
situazioni di rischio, definire la percezione che il giocatore ha
della propria efficacia nella gestione delle situazioni di rischio
e il senso di controllo sui comportamenti di gioco, e iniziare la
formazione sulle strategie di fronteggiamento. Un ruolo centrale
per la terapia comportamentale del gioco d’azzardo & occupato
dall’Analisi Funzionale del Comportamento, una metodica di
tipo osservativo capace di individuare gli antecedenti (luoghi,
persone, pensieri, emozioni), i conseguenti e la possibile fun-
zione o scopo del comportamento (Skinner, 1953); & uno stru-
mento molto potente ed efficace perché permette ai giocatori
di dividere e scomporre il comportamento di gioco e/o la rica-
duta nelle singole fasi che lo hanno determinato. Solitamente, &
sufficiente chiedere al giocatore di analizzare l'ultima giocata e
sulla scorta del racconto si possono ricavare innumerevoli infor-
mazioni e rendere consapevoli i pazienti del circolo vizioso del
comportamento di gioco. Ci sono situazioni in seguito alle qua-
li o all’interno delle quali € molto difficile per un giocatore non
emettere il comportamento di gioco; queste situazioni vengono
chiamate nella letteratura internazionale (dizionario APA, 2019),
triggers, cioé “innesco” o “grilletto”. Si tratta di stimoli interni
(emozioni, pensieri) e/o esterni (luoghi, persone etc.) capaci di
attivare la catena di comportamenti che conducono a giocare
(Asensio et al., 2020). Ai giocatori viene richiesto inoltre di
compilare un diario delle situazioni e dei fattori di rischio, con
la scheda Scopri Cosa Attiva e Disattiva il tuo Gioco d’Azzardo
(Petry, 2005; Fiorin & Gaddi, 2015), cosi da avere un quadro di
tutti gli stimoli (interni o esterni) che attivano il comportamen-
to di gioco e conseguentemente a trovare alternative possibili.
Uno dei modi per ridurre il comportamento di gioco é rafforza-
re i comportamenti alternativi (Wallace & Robles, 2003).

Modulo 3. Craving, strumenti di gestione

Obiettivo di questo modulo & dare ai giocatori informazioni e
strumenti di gestione del craving. Come nei Disturbi da Uso
di Sostanze il Disturbo da Gioco d’Azzardo & caratterizzato
dal craving, inteso come urgenza e/o brama e/o desiderio in-
controllabile ed irrefrenabile di giocare (APA, 2019). Secondo
alcuni studiosi, il craving gioca un ruolo predittivo in relazione
alla gravita del gioco d’azzardo (Ciccarelli et al., 2019; Hawker
et al., 2021; Quintero et al., 2020). Inoltre, il desiderio sembra
essere correlato agli aspetti cognitivi alla base del gioco d’az-
zardo. In particolare, il forte e urgente desiderio di giocare
d’azzardo & associato a maggiori distorsioni cognitive legate
al gioco d’azzardo e a percezioni positive del gioco d‘azzardo
(Ashrafioun & Rosenberg, 2012). Questa relazione e particolar-
mente importante in quanto le distorsioni cognitive svolgono un
ruolo centrale nel meccanismo che spiega il comportamento di
gioco e il gioco d'azzardo problematico (Cornil et al., 2018). Il
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craving € una sensazione molto sgradevole e difficile da affron-

tare e costituisce il fattore centrale del mantenimento della di-

pendenza. l'impulso verso il gioco puo essere attivato da situa-

zioni ambientali, sensazioni fisiche, emozioni e sentimenti. A

livello esperienziale si manifesta sul piano somatico, cognitivo

ed emotivo. E importante ricordare ai giocatori che il craving
non € perenne ma ha una durata limitata; di solito ha un inizio
graduale, un picco di intensita ed una diminuzione graduale
sino alla scomparsa come un‘onda. Il protrarsi del fenomeno
si verifica soprattutto se viene alimentato da pensieri e fantasie
del giocatore inerenti il gioco stesso (Mansson et al., 2022). Un
importante strumento di auto-osservazione e di monitoraggio
e il Diario dei Craving (Fiorin & Gaddi, 2015), che permette al
giocatore di registrare pensieri, sensazioni, emozioni e l'intensi-
ta del craving su una scala da O (assenza di craving) a 10 (cra-
ving non controllabile) e gli elementi conseguenti. Il diario del
craving va compilato ogni volta che il giocatore sente il deside-
rio di giocare; assegnare un voto alla intensita della esperienza
€ una informazione molto utile per imparare a gestire I'impulso.

Il Calendario del craving (Fiorin & Gaddi, 2015) aiuta il giocato-

re a registrate i giorni in cui ha avvertito craving e il livello pit

intenso che ha sperimentato, su una scala da 0 (assenza di cra-
ving) a 10 (craving incontrollabile). Il giocatore puo in tal modo

osservare che, con il prolungarsi della astensione, il craving di-

minuisce in intensita, durata e frequenza. Dopo aver analizzato

I'esperienza del craving occorre sviluppare e far adottare ai

pazienti adeguate tecniche di fronteggiamento. Tra le strategie

di gestione craving, la letteratura scientifica recente (Matheson

et al., 2019), indica le seguenti:

e evitamento comportamentale delle situazioni attivanti; si stila
con i giocatori una lista di comportamenti positivi alternativi
al gioco, in caso di craving.

e Tecnica dell’Urge Serfing (Marlatt & Gordon, 1985): tale
tecnica, di stampo mindfulness, paragona il desiderio di
giocare a un‘onda molto alta e potente che con il tempo
perd si riduce fino a scomparire. Lindividuo & incoraggiato
a “immaginare gli impulsi come onde” e immaginare di ca-
valcarli come fluiscono e rifluiscono naturalmente, piuttosto
che combattere I'impulso o cedere ad esso, usando il respiro
come una tavola da surf per cavalcare I'onda.

Nella terapia dialettico comportamentale, quando la situazione

emotiva e “fuori controllo”, possono essere utilizzate le “Abilita

di Tolleranza dello Stress”, quali la tecnica dello STOP, L’Analisi

dei Pro e dei Contro”, le abilita TIPPS, la Distrazione e le Atti-

vita Auto-Calmanti (Linehan, 1993, 2014). Queste stesse abilita,
nel paziente con Disturbo da Gioco d’Azzardo, consentono, at-
traverso la promozione di effetti psicofisiologici ottenuti rapida-
mente, di moderare e ridurre l'attivazione fisica, fisiologica ed
emotiva che sperimenta durante il craving, e di farlo nell’arco

temporale di pochi minuti, rendendo il disagio piu tollerabile e

la mente lucida per poter ricominciare a pensare padroneggian-

do meglio le strategie di reazione. Puo essere utile, per i gioca-
tori, ed anzi & raccomandato scrivere le strategie di fronteggia-
mento comportamentali su un foglio da portare sempre con sé.

Tra le tecniche di fronteggiamento del craving di tipo cognitivo

vi e la Ristrutturazione dei pensieri disfunzionali associati al cra-

ving, che bloccano e mantengono il giocatore ancorato alla sua

dipendenza.

Modulo 4. Giochi, illusioni ed inganni della mente

Obiettivo di questo modulo & far conoscere ai giocatori d’az-
zardo cosa sono e come agiscono le distorsioni cognitive, quali
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sono presenti nella loro mente e gli strumenti atti a modificarle.
La conoscenza e l'analisi delle distorsioni cognitive del giocato-
re patologico assumono un ruolo di fondamentale importanza
in quanto esse rappresentano la base cognitiva su cui il gioca-
tore struttura e mantiene il suo comportamento patologico.
L'analisi dei racconti e dei dialoghi dei giocatori €, di per sé,
uno strumento prezioso per il conduttore dei gruppi. Un ulte-
riore strumento utile per far emergere le distorsioni cognitive
presenti nei giocatori & la Gambling Related Cognition Scale
(Raylu & Oei, 2004; lliceto & Fino, 2014; lliceto et al., 2015).
Si tratta di un questionario self-report che misura 5 variabili:
aspettative dal gioco, illusione di controllo della sorte, controllo
predittivo dell’esito, incapacita a smettere di giocare, distor-
sioni interpretative. Quando il giocatore arriva a riconoscere
le proprie distorsioni cognitive e le conseguenze che hanno
sulle proprie decisioni si puo iniziare il lavoro di ristrutturazione
cognitiva che & il nucleo centrale del processo terapeutico In
questo modulo possono essere ulteriormente approfonditi con
i giocatori i concetti di caso e probabilita e puo essere fornito
loro materiale psicoeducativo inerente le reali probabilita di
vincita associate ai diversi dispositivi di gioco, reperibile on line
presso I'’Agenzia delle Dogane e dei Monopoli. Pochi sanno ad
esempio che la reale probabilita di indovinare una sestina al
Super Enalotto & pari, 0,000000016, una misura molto vicina
allimpossibile che & pari a 0.

Modulo 5. Riorganizzare il tempo

Il tempo € una variabile importante; € uno dei livelli di gravita
del disturbo e, durante il trattamento, € un fattore utile a moni-
torare e comprendere |'esposizione al condizionamento. E op-
portuno informare i giocatori che attivando la sospensione del
gioco andranno incontro ad alcuni importanti fenomeni quali:
un risparmio di denaro, un recupero di tempo, un recupero di
energie. Il tempo tuttavia, se non adeguatamente strutturato,
cosi come la solitudine possono rappresentare, almeno nel pri-
mo periodo, un fattore di rischio per la ricaduta, soprattutto nei
casi di ricomparsa di episodi di craving che puo contribuire a
sollecitare (Jackson et al., 2023). Strutturare le proprie giornate
con nuove attivita, alternative al gioco, si pone come potente
rinforzo positivo e alternativo al gioco. Occorre verificare come
i pazienti gestiscono le loro giornate partendo da una Scheda
settimanale delle attivita (Bellio et al, 2011). Occorre altresi
indagare quali erano gli interessi e le passioni che i pazienti
avevano prima del gioco e/o svilupparne di nuovi. Per i pazien-
ti che hanno difficolta si puo proporre loro una lista di attivita
piacevoli da sperimentare.

Modulo 6. Essere efficaci: sviluppo di abilita rela-
zionali e di problem solving

Il giocatore patologico spesso giunge, ancor prima di chiedere
il trattamento, ad una situazione di isolamento sociale e talvolta
familiare che si & determinato a causa o come conseguenza
del manifestarsi del disturbo, con una atrofizzazione di alcune
delle piu essenziali funzioni sociali. Spesso molti pazienti per
vissuti di colpa e/o di vergogna tendono ad isolarsi perdendo
in tal modo anche relazioni significative che possono attenuare
stati d'animo negativi. In altri casi la mancanza di abilita sociali,
la presenza di stili di comunicazione disfunzionali (passivo vs
aggressivo) e scarse abilita di coping, in occasione di conflitti o
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di eventi avversi, agiscono come triggers della condotta di gio-
co. Queste sessioni sono rivolte a fornire ai pazienti una serie
di abilita per diventare piu efficaci sia nelle loro relazioni inter-
personali, a cominciare da quelle esistenti, sia nella capacita di
risolvere problemi e difficolta della vita quotidiana che possono
presentarsi al di la del gioco o che in passato, il gioco, nella
loro mente, risolveva. A tale scopo si possono usare le strategie
e tecniche dello skills training di gruppo della terapia dialettico
comportamentale, in particolare del modulo di apprendimento
delle Abilita di efficacia nelle relazioni interpersonali, quali le
tecniche Dear Man, Give, Fast e Bonduary Building (Linehan,
2014, 2015). Gli obiettivi dell’efficacia interpersonale includo-
no far si che le persone rispettino i propri bisogni ed opinioni
imparando a comunicarli in maniera efficace a se stessi e agli
altri. Puo essere utile aiutare i pazienti a capire quale sia il loro
stile comunicativo, attraverso il Test sugli Stili Comunicativi (Van
Dick, 2012; Di Trapani, 2021) per avere la possibilita di modi-
ficarlo qualora lo desiderassero e/o qualora tale stile avesse un
impatto negativo sulle loro relazioni interpersonali. Vengono
poi fornite loro le Linee guida per la Comunicazione Assertiva
(Linehan, 1993b). All'interno di tale modulo vengono inoltre
veicolate e fatte applicare ai pazienti le abilita di Problem sol-
ving e Decision making (D’Zurilla & Golfired, 1971).

Modulo 7. Prevenzione delle ricadute

Obiettivo di questo modulo & imparare la natura e le cause
delle scivolate e/o delle ricadute, e a reagire ad esse in modo
appropriato. Il modello della Relapse Prevention di Marlatt e
Gordon (1985), € uno schema molto utile per la comprensione
dei processi psicologici che sono alla base della ricaduta ed es-
sendo i meccanismi della ricaduta analoghi nelle varie forme di
dipendenza (Ladd & Petry, 2002), esso puo essere valido anche
per le dipendenze senza sostanza, come il Disturbo da Gioco
d’Azzardo. Occorre distinguere tra scivolata e ricaduta; la sci-
volata (Marlatt, 1985) € una interruzione della astensione, da
intendersi come un incidente di percorso limitato nel tempo, un
intoppo dal quale trarre insegnamenti per il futuro. La ricaduta
€ una interruzione della astensione ed un ritorno a un compor-
tamento di dipendenza continuativo. A determinare se una sci-
volata rimarra tale o evolvera in una ricaduta € il modo in cui
la persona interpreta l'incidente di percorso e il comportamen-
to che attivera come conseguenza di questa interpretazione; se
di una abilita ancora parziale e pertanto da rinforzare oppure
di fallimento e inadeguatezza. In quest'ultimo caso & altamen-
te probabile un atteggiamento di “resa” e quindi di ritorno al
comportamento patologico, elemento questo che ha l'effetto di
consolidare la dipendenza (Marlatt & Gordon, 1985). E buona
norma informare il paziente sul fatto che la scivolata puo verifi-
carsi durante il trattamento, che non ne inficia l'esito e che puo
essere fronteggiata con un piano di emergenza, la scheda My
Safety Plan, contenente le strategie e le tecniche di fronteggia-
mento maturate negli incontri precedenti. Scivolate e ricadute
possono essere analizzate da una prospettiva di condiziona-
mento, riconoscendone antecedenti e conseguenze. Alcuni dei
principali antecedenti sono:
e risposte di ritiro condizionate che non sono ancora state de-
condizionate;
e ricomparsa di risposte di astinenza condizionate precedente-
mente estinte;
e comparsa di reazioni emotive simili alle precedenti ma cau-
sate, ad esempio, da altre reazioni, personali o ambientali,
avverse (Steiner & Barry, 2014).
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Per quanto riguarda le conseguenze, le ricadute comportano:

e riapprendimento rapido e consolidamento della dipendenza;

e AVE, abstinence violation effect (Marlatt & Gordon, 1980,
1985): la violazione della astinenza determina alcune reazio-
ni emotive e cognitive che, se disfunzionali, favoriscono un
ritorno al gioco d'azzardo.

Di fronte ad una ricaduta e/o scivolata occorre promuovere con

il paziente un dialogo compassionevole, e riconoscere lo sforzo

ed i progressi compiuti prima di essa. La ricaduta va poi intesa

e riconcettualizzata non come un fallimento personale, ma co-

me una opportunita di apprendimento e di un nuovo momento

di insegnamento. Attraverso [’Analisi della Scivolata/Ricaduta

(Bellio et al., 2011) nel comportamento di gioco i pazienti ven-

gono aiutati a comprendere quale anello della catena & stato

“debole” e quale fattore di rischio (interno o esterno) e stato

sottovalutato. Il ventaglio di strategie che si possono utilizzare,

per prevenire le ricadute, comprende tecniche sia cognitive che

comportamentali, di seguito elencate (Echeburta, 2020):

e distrazione;

e evitamento;

e ricordare e rinforzare positivamente i successi raggiunti sino
a quel momento;

e lavorare sui pensieri automatici negativi che il giocatore puo
sperimentare;

e utilizzare la tecnica del problem solving che permette di
affrontare gli elementi che hanno condotto alla ricaduta in
modo rapido;

e utilizzare la tecnica HALT (Alcolisti Anonimi, 1999); tale tec-
nica indaga la presenza di alcune condizioni psicofisiologi-
che che possono precedere una ricaduta e che anzi tendono
a favorirla.

Ultima seduta e follow-up

L'ultima seduta avviene quando sono stati completati tutti i
moduli di trattamento. Al termine del percorso ai pazienti ven-
gono nuovamente somministrati i test ABQ (Caretti et al., 2016)
volto a valutare lail disturbo da Gioco d’Azzardo, e la scala SCL
90-R (De Rogatis, 1983; Sarno & Preti, 2011), per valutare lo
status psicologico e psicopatologico. Tuttavia cio non significa
che il trattamento sia terminato in quanto durante il primo an-
no dopo il trattamento le ricadute sono piuttosto frequenti. Per
questo motivo vengono programmate sedute di follow-up in cui
paziente e terapeuta valutano se si & verificata una ricaduta, le
condizioni generali del paziente ed il suo livello di soddisfa-
zione di vita. Queste sedute tendono ad essere brevi, di 15-20
minuti; se la persona non ha giocato vengono rinforzati i com-
portamenti che mantengono lastensione dal gioco (Choliz &
Marcos, 2024). Se il paziente ha avuto una ricaduta si fissa un
colloquio di terapia individuale. La procedura di follow-up im-
plementata si basa su 4 tempi:

* valutazione iniziale; T

e valutazione a breve termine: - 3 mesi da T_(T,);
¢ valutazione a brev-medio termine: - 6 mesi da T (T));

e valutazione a medio-lungo termine: 9 mesi da T (T,).

Queste 3 valutazioni vengono condotte tramite colloquio clini-
co, con verifica dei criteri del DSM 5 per la presenza/assenza
del disturbo e somministrazione della scala Gambling Follow
up Scale (de Castro, Fuentes & Tavares, 2005), scala specifi-
catamente sviluppata per misurare l'impatto del trattamento
secondo un’ottica multidimensionale. Ha 5 item (frequenza e
tempo di gioco, posizione lavorativa, relazioni familiari, tempo
libero e frequenza di gioco d’azzardo. Ogni item ha 5 opzioni
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di risposta (da 1 a 5 punti). Copre una finestra temporale di 4
settimane. Pil alto & il punteggio, piu positivo & l'esito. Nella
versione italiana modificata da Bellio e Fiorin, l'item di fre-
quenza del gioco é stato sostituito con “pensieri sul gioco o sul
puntare denaro”.

Risultati e conclusioni

Dei 12 soggetti inclusi nel gruppo 3 erano donne e 9 uomini.
'eta media & 45 anni con un livello medio di istruzione di 9
anni ed una eta media di esordio del Disturbo da Gioco d’Az-
zardo di 28 anni. 7 pazienti su 12 (58%) erano disoccupati e
6 su 12 (50%) non avevano una relazione affettiva stabile. 10
pazienti su 12 hanno partecipato a tutti gli incontri del grup-
po. | due drop out sono composti da un paziente che, inviato
al Ser.D. dalla compagna, dopo valutazione e primo incontro
non ha fatto ulteriori accessi al servizio ed un paziente che
avendo trovato occupazione nella fascia oraria dedicata al
gruppo ha chiesto di poter effettuare psicoterapia individuale.
Ai test ABQ somministati ai pazienti alla fine del percorso, i
punteggi percentili della Scala S1.3 della sezione A (gravita del
Disturbo da gioco d’Azzardo) si collocavano tutti al di sotto
della soglia della significativita clinica (PP. < 60); nella sezione
B della scala S3 si & osservata in tutti i pazienti una notevole
riduzione del livello di craving. | giorni di astensione completa
dal gioco sono aumentati in modo significativo. Quasi tutte le
variabili psicologiche connesse all’addiction (7 Das dell’ABQ)
hanno inoltre mostrato riduzioni significative a poche setti-
mane dalla astensione del trattamento. L'astensione dal gioco
raggiunta dopo il percorso di gruppo & stata mantenuta da
tutti i pazienti che hanno completato il percorso ai controlli di
follow-up.
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